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Introdu^ao 


Para o tratamento ideal das fraturas, devem ser reunidos os campos da reabilitagao e ortopedia. 
As duas disciplinas lidam com musculos, ligamentos e ossos, e tambem com a mobilidade e o fun- 
cionamento do ser humano, e esse intercambio de disciplinas representa o tratamento ideal dos 
problemas de fraturas. A criagao de um continuum que englobe ortopedia e reabilitagao permite o 
tratamento mais perfeito e completo dos pacientes, reduz o tempo de recuperagao e proporciona 
uma sensagao de seguranga aos pacientes. 

O Tratamento e Reabilitagao de Fraturas tern a fungao de unir os dois campos ao instruir o leitor 
no oferecimento de um tratamento sequential das fraturas. O livro contem quatro segdes: capitulos 
basicos sobre tratamento das fraturas, fraturas da extremidade superior, fraturas da extremidade infe¬ 
rior e fraturas da coluna vertebral. Tanto quanto possivel, utilizamos a terminologia medica modema. 

Os capitulos basicos, que abrangem os aspectos fundamentals do tratamento de fraturas, dis- 
cutem os prineipios basicos de consolidagao dos ossos, modalidades terapeuticas, biomecanica, 
dispositivos auxiliares e equipamento para adaptagao, marcha, talas e orteses, exercicios terapeu- 
ticos e amplitude de movimentos, e da determinagao do momento em que a fratura esta consoli- 
dada. Os capitulos que estudam individualmente certas fraturas estao organizados uniformemente, 
para proporcionar uma base para a compreensao da consolidagao das fraturas e do processo de seu 
tratamento. Assim que o leitor se familiarizar com o material introdutorio, o conteudo do livro 
podera ser lido fratura por fratura, conforme for surgindo a necessidade. 

Cada capitulo sobre determinada fratura esta organizado por zonas cronologicas semanais pos- 
fratura, para proporcionar a devida estrutura para o tratamento durante o acompanhamento. Os 
residentes precisam de orientagao depois do tratamento initial da fratura; naturalmente, eles 
temem causar problema no local da fratura. Ao enfatizar a consolidagao ossea, biomecanica e sus- 
tentagao do peso em cada estagio de tratamento, a informagao apresentada no livro ajudara o resi- 
dente a adquirir confianga e compreensao no tratamento das fraturas. 

Embora os protocolos de reabilitagao aqui delineados permitam a participagao dos pacientes em 
esportes, esse livro nao esta especificamente preocupado com a medicina esportiva. Nao incluimos 
as fraturas da pelve, em razao de sua especial complexidade. 

A reabilitagao de uma fratura depende do tipo de fratura e da fixagao utilizada; nao podem ser 
redigidas prescrigdes perfeitas, em virtude da existencia de um enorme numero de variaveis no 
ambito de qualquer diagnostico. Em vez disso, fornecemos diretrizes para tratamento com base na 
informagao clinica, embora reconhegamos as sutilezas de cada fratura e, de suas variagoes. 

0 delineamento a seguir sera utilizado em cada capitulo, para mostrar como a fratura e tratada, 
desde os pontos de vista ortopedico e a reabilitagao. 

I. Introdugao 

A. Definigao 

B. Mecanismo de Lesao 
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C. Objetivos doTratamento 

1. Objetivos Ortopedicos 

2. Objetivos da Reabilitagao 

D. Tempo Esperado para Consolidagao Ossea 

E. Duragao Esperada da Reabilitagao 

F. Metodos de Tratamento 

A. Apareiho 

B. Fixagao Interna 

C. Fixagao Externa 

G. Consideragoes Especiais da Fratura 

H. Lesoes Associadas 

I. Sustentagao do Peso 

J. Marc ha 

II. Tratamento 

A. Rx: Precoce a Imediato (no dia da lesao ate uma semana) 

B. Rx: Duas Semanas 

C. Rx: Quatro a Seis Semanas 

D. Rx: Seis a Oito Semanas 

E. Rx: Oito a Doze Semanas 

Cada zona cronologica da segao de tratamento trata dos seguintes topicos: 

1. Quadro de Consolidagao Ossea 

2. Consideragoes Ortopedicas e de Reabilitagao 

i. Exame Fisico 

ii. Perigos 

iii. Raios X 

iv. Sustentagao do Peso 

v. Amplitude de Movimentos 

vi. Forga 

vii. Atividades Funcionais 

viii. Marcha 

ix. Metodos de Tratamento - Aspectos Especificos 

x. Quadros de Prescrigao 

III. Consideragoes e Problemas a Longo Prazo 
IV Quadro de Sumario 

Mecanismo de Lesao descreve como ocorre a fratura. 

Objetivos do Tratamento sao apresentados de acordo com os pontos de vista da ortopedia e da 
reabilitagao, levando em conta os objetivos para amplitude de movimentos, forga e atividade fun- 
cional. 

Tempo Esperado para Consolidagao Ossea explica quando a fratura deve estar estavel - infor- 
magao crucial durante a evolugao do paciente. 

Duragao Esperada da Reabilitagao fornece uma estrutura cronologica para que o paciente e o te- 
rapeuta cumpram os objetivos estabelecidos. 

Metodos de Tratamento, que podem abranger aplicagao de apareiho, fixagao interna e fixagao 
externa, sao apresentados na ordem de freqiiencia de seus usos. E apresentado para cada metodo o 
tratamento especifico em cada marcador cronologico e sao delineados a biomecanica, o modo de 
consolidagao ossea e as indicagoes para cada metodo. A compreensao da biomecanica ajuda o 
medico a determinar quao satisfatoriamente a fratura esta fixada, se o modo de consolidagao ossea 
e primario ou secundario, e quando o paciente podera sustentar peso com a fratura. 
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Consideragoes Especiais da Fratura questionam os problemas e as necessidades especiais cir- 
cunjacentes a cada fratura. Essas consideragdes inciuem a idade do paciente, osteoporose, envolvi- 
mento de articuiagoes, padrao da fratura, sindrome do compartimento e lesdes a tendoes e liga- 
mentos. 

Lesoes Associadas reconhecem que as fraturas nao ocorrem isoiadamente, sendo habitualmente 
acompanhadas por outras lesoes que tambem necessitam de tratamento concomitante. Sao lesoes 
nervosas, vasculares, ligamentares e musculares. 

Sustentagao do Peso tem importancia especial, porque o objetivo principal e que os pacientes 
sustentem peso no local fraturado sem prejudicar a fratura. E discutido o progresso da sustentagao 
do peso em relagao a consolidagao ossea e estabilidade no local fraturado. Certos tipos de fixagao 
permitem a sustentagao do peso mais precoce, em comparagao com outras modalidades de fixagao. 

Marcha apresenta a reabilitagao do paciente em termos da restauragao de urn ciclo de marcha 
normal. 

A segunda segao de cada capitulo trata dos aspectos especificos do tratamento, estando dividida 
em zonas cronologicas. Esse formato da confianga ao clinico responsavel pelo tratamento do 
paciente, fazendo com que nao fique preocupado corn a possibilidade de perturbagao do local fra¬ 
turado em seu processo de consolidagao ossea. 

Depois de cada zona cronologica, apresentamos as seguintes consideragoes: A discussao da 
Consolidagao Ossea fornece uma explicagao completa do que esta ocorrendo no local fraturado, 
de modo que o medico responsavel pelo tratamento possa correlacionar a cura clinica, achados 
radiograficos e consolidagao ossea microscopiea. Consideragoes Ortopedicas e de Reabilitagao 
inciuem Exame Fisico; Perigos, particularmente os que se relacionam com a fratura individua- 
lizada; achados radiograficos, e como eles se relacionam com a cura; Sustentagao do Peso; Ampli¬ 
tude dos Movimentos; Forga; Atividades Funcionais e Marcha. Essa parte e seguida por Metodos 
de Tratamento - Aspectos Especificos. Cada forma de tratamento e considerada em sua totalidade. 

A ultima consideragao nessa area e a redagao de uma Prescrigao para um programa de reabili¬ 
tagao. Isso da ao clinico responsavel pelo tratamento um quadro completo do que precisa ser feito 
para possibilitar ao paciente a reaquisigao do funcionamento durante os varios estagios do trata¬ 
mento de uma fratura. 

A segao seguinte de cada capitulo trata das Consideragoes e Problemas a Longo Prazo. Nao se 
pode garantir resultados perfeitos no tratamento de uma fratura, qualquer que seja ela, e e impor- 
tante que o paciente tenha ciencia dos aspectos que devem ser considerados a longo prazo. 

A segao final e um Quadro de Sumario, que permite uma rapida revisao do tratamento do 
paciente para a fratura especifica, durante cada zona cronologica. 

O estudo do material apresentado nos capitulos permitira ao leitor um aprendizado rapido, de 
acordo com clinicos experientes no campo. Embora nenhum livro tenha a presungao de substituir 
o processo de aprendizado de "mao na massa" para tratamento de fraturas sob a orientagao de um 
medico experiente, Tratamento e Reabilitagao de Fraturas realmente apresenta os aspectos basicos 
do tratamento das fraturas e subseqiiente reabilitagao num formato organizado, projetado para me- 
Ihorar os programas padronizados de ensino, possibilitando ainda maior tempo para um apren¬ 
dizado mais aprofundado. 


Stanley Hoppenfeld, M.D. 
Vasantha L. Murthy, M.D. 
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2 / Tratamento e Reabilitagao de Fraturas 

Os eventos envolvidos na consolidate) de uma fratura sao 
respons&veis pelo desbridamento, estabilizagao e, em ultima 
analise, remodelagem do local fraturado. A consolidagao po- 
de ocorrer primariamente, na presenga de uma fixagao rfgida, 
ou secundariamente, na ausencia de uma fixagao rfgida. 

A consolidagao ossea primaria ocorre com o contato 
direto e fntimo entre os segumentos fraturados. O osso novo 
cresce diretamente atraves das extremidades osseas com- 
primidas, a fim de unir a fratura. A consolidagao primaria 
do osso cortical e muito lenta, e nao pode unir lacunas na 
fratura. Nao existe evidencia radiografica de urn calo de 
uniao com esse modo de consolidagao. Habitualmente a 
formagao de calo osseo ocorre aproximadamente duas 
semanas depois do momento da lesao. Esse e o unico 
metodo de consolidagao de fratura quando e realizada uma 
fixagao rfgida da fratura por compressao. A fixagao rfgida 
exige contato cortical direto e uma vasculatura intramedu- 
lar intacta. O processo de consolidagao depende basica- 
mente da reabsorgao osteoclastica do osso, seguida peia 
formagao osteoblastica de osso novo (Figuras l-l e 1-2). 



FIGURA 1-1 Fixagao por compressao rfgida de uma fratura, com 
uma placa. Ocorre contato cortical direto e existe uma vasculatura 
intramedular intacta, o que possibilita a consolidagao ossea pri¬ 
maria. O osso novo cresce diretamente atraves das extremidades 
osseas comprimidas, unindo a fratura. 


Osso 

morto 


~ „ , ,, Crescimento 

Osso lamelar Osteoblastos Osteoide vascular interno 



Osteoclastos Fratura 


FIGURA 1-2 Vista microscopica da consolidagao ossea primaria. 
Esta ocorrendo reabsorgao osteoclastica do osso atraves do local 
fraturado, seguindo-se formagao osteoblastica de osso novo. 0 
osso novo cresce diretamente atraves das extremidades osseas 
comprimidas. A absorgao do osso e chamada cones de carte. A esse 
fenomeno segue-se urn crescimento vascular interno e formagao 
osteoblastica de osso novo. 


A consolidagao secundaria denota mineralizagao e subs- 
tituigao, por osso, de uma matriz cartiiaginosa com um 
aspecto radiografico caracterfstico de formagao de calo. 
Quanto maior for a mobilidade no local da fratura, maior 
sera a quantidade de calo. Esse calo de uniao externa 
aumenta a estabilidade no local da fratura, por aumentar a 
espessura do osso. Isso ocorre com a aplicagao de um 
aparelho de gesso e fixagao externa, bem como com a apli¬ 
cagao de hastes intramedulares na fratura. Esse e o tipo 
mais comum de consolidagao ossea. 

Os tres principais estagios de consolidagao da fratura, 
conforme descrigao de Cruess e Dumont, sao (a) fase 
inflamatoria (10%), (b) fase reparativa (40%), e (c) fase 
de remodelagem (70%). Essas fases se superpoem, e os 
eventos que ocorrem principalmente numa fase podem 
ter comegado numa fase anterior. 

A duragao de cada estagio varia, dependendo da locaii- 
zagao e gravidade da fratura, lesoes associadas, e idade 
do paciente. 

A fase inflamatoria dura aproximadamente l a 2 sema¬ 
nas. Inicialmente, a fratura incita uma reagao inflamatoria. 
O aumento da vascularidade que envolve a fratura permite 
a formagao de um hematoma de fratura, que em breve serd 
invadido por celulas inflamatorias, como neutrofilos, 
macrofagos, e fagocitos. Essas celulas, inclusive os osteo¬ 
clastos, funcionam de modo a eliminar o tecido necrosado, 
preparando o terreno para a fase reparativa. Radiogra- 
ficamente, a linha de fratura pode tomar-se mats visfvel a 
medida que vai sendo removido o tecido necrosado 
(Figura 1-3). 


Celulas inflamatorias 



FIGURA 1-3 Fase inflamatoria da consolidagao ossea secundaria. 
O hematoma de fratura foi invadido por celulas inflamatorias, e o 
periosteo esta elevado. Os osteoclastos comegam a absorver tecido 
necrosado. Essa fase dura de 1 a 2 semanas. 







Consolidate) Ossea / 3 


A fase reparativa habitualmente dura varios meses. 
Essa fase e caracterizada pela diferenciagao de celulas 
mesenquimatosas pluripotenciais. O hematoma de fratura 
e entao invadido por condroblastos e fibroblastos, que 
depositam a matriz para o caio. Inieialmente, fomna-se 
um calo mole, composto principalmente de tecido fibroso 
e cartilagem com pequena quantidade de osso. Entao, os 
osteoblastos sao responsaveis pela mineralizagao desse 


Cato mole 



FIG UR A 1-4 Formagao de calo mole na fase reparativa da 
consol idagao ossea. 0 hematoma eomega a organizar-se, sendo 
invadido por condroblastos e fibroblastos que depositam a matriz 
para a formagao do calo. O calo mole se compoe principalmente de 
tecido Hbroso e cartilagem, com pequena quantidade de osso. 


calo mole, convertendo-o num calo duro de osso reticu- 
lado e aumentando a estabilidade da fratura. Esse tipo de 
osso e imaturo e fraco em termos de torque; portanto, nao 
pode ser submetido a estresses. Uniao retardada e 
pseudartrose sao decoiTentes de erros nessa fase da con- 
solidagao ossea. A conclusao da fase reparativa fica indi- 
cada pela estabilidade da fratura. Radiograficamente, a 
linha de fratura comega a desaparecer (Figuras I -4 e 1 -5). 


Osso reticulado 



FIGURA 1-5 Formagao do calo duro, fase reparativa. Os osteo¬ 
blastos sao responsaveis pela mineralizagao do calo mole, conver- 
tendo-o em calo duro, o osso reticulado. O calo mole e substitufdo 
por um calo mecanicamente mais resistente. Essa fase se prolonga 
por varios meses. 
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A fase de remodelagem , que leva de meses a anos para 
se completar, consiste em atividades osteoblasticas e 
osteoclasticas que resultam na substituigao do osso reticu- 
lado desorganizado e imaturo por osso lamelar, organizado 
e mature, o que aumenta ainda mais a estabilidade do local 
fraturado. Com o passar do tempo, o canal medular vai 
gradualmente sendo reformado. Ocorre reabsor 9 ao do osso 
das superficies convexas e forma^ao nova de osso nas 
superficies concavas. O processo permite alguma corre^ao 
das deformidades angulares, mas nao das deformidades 
rotacionais. Radiograficamente, e habitual que a fratura 
nao seja mais visualizada (Figura 1-6 e Quadro 1-1). 


O enddsteo e respons&vel por aproximadamente doi: 
tergos da irrigagao sangiimea ao osso; o restante < 
fomecido pelo periosteo. Portanto, nao surpreende qu< 
fraturas expostas ou muito cominutivas com significative 
desnudamento de periosteo tenham dificuldades com i 
consolidagao ossea. A fresagem do canal medular duranti 
a insergao de uma haste intramedular promove o rompi 
mento da irrigagao sangiimea endosteal, o que exigiri 
semanas para sua regenera 9 ao, ou ainda mais tempo. 

As lesoes ao invdlucro de tecido mole privam de sangue 
os fragmentos ffaturados, e alteram a consolida 9 ao ossea 
O involucre de tecido mole que circunda o osso absorvt 



FIGURA 1-6 Fase de remodelagem. O calo em excesso 6 reabsorvido 
A atividade osteoblastica e osteociastica resulta na substitu^ao do ossc 
reticulado imaturo e desorganizado por osso lamelar mais organizado 
aumentando a estabilidade no local fraturado. 0 canal medular sofre 
modifica 9 oes. A remodelagem leva meses a anos para compietar-se. 


QUADRO 1-1 Fases da Consolidagao Ossea 


Fase 

Tempo 

Fase de 
Consolidagao 

Percentagem da 

Atividade Principal Resistencia (0-4)* 

Fun^ao 

Infiamatoria 

Dias 

10% 

Desbridamento do osso 

Reagao infiamatoria e 
atividade osteociastica 

Ubera 9 ao do fator 
de crescimento 

Quimiotaxia dos vasos 
sangufneos e celulas osseas 

0 

Totalmente 

restringida 

De repara^ao 

Semanas 

a meses 

40% 

Calo mole 

Tecido fibroso 

Cartilagem e pequena 
quantidade de osso 

Calo duro 

Osso reticulado 

O tecido deformavel 
e substitufdo por tecido 
mecanicamente mais resistente 

1-2 

3 

Restringida 

Meihorada 

De remodelagem 

r\ a. a :__ 

Anos 

70% 

Forma 9 ao de osso lamelar 
Reabsorgao do excesso de caio 
Atividade osteoblastica 
e osteociastica 

Reformado do canal medular 

4 

Quase normal 


*For 9 a 0-4; 4 indica o mais forte. 
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parte da forga transmitida ao osso durante o insulto inicial. 
Tambem protege o osso do ressecamento e propicia irri- 
gagao vascular para uma fratura em processo de consoli¬ 
dagao. A area metafisdria do osso nao dispoe da zona de 
eambio do periosteo. Em decorrencia disso, e visualizada 
nas radiografias uma formagao de caio menos exuberante 
nessa regiao, em comparagao com as jlreas diafislrias. 

O metodo utilizado no tratamento da fratura determine ate 
certo ponto, o modo de consolidagao ossea, Em gerai, disposi- 
tivos que compartilham de estresses, como aparelhos de gesso, 
pinos intramedulares, e fixadores extemos, nao proporcionam 
fixagao rigida no local da fratura, Portanto, nesses casos pode- 
se esperar uma consolidagao bssea secundaria com formagao 
de calo. Com uma haste intramedular estaticamente travada, e 
conseguida maior rigidez, e a formagao do calo pode nao ser tao 
abundante. Dispositivos com protegao contra estresse, como 
placas de comprcssao, proporcionam uma fixagao rigida no 
local da fratura, nos casos em que nao h& cominuigao significa¬ 
tive Esses dispositivos levam a uma consolidagao ossea do tipo 
prim£rio, e k ausencia de calo radiograficamente visivel. 
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A questao fundamental que se poe para o clfnico e o 
terapeuta 6: como avaliar quando uma fratura ja se con- 
solidou o suficiente para suportar as formas normals 
cotidianas. Julgamento clfnico, avalia 9 ao radiografica, e 
conhecimento historico de quanto tempo levari para que 
a fratura se consolide permanecem constituindo a viga- 
mestra para avalia^ao da consolida^ao de uma fratura. 
Esses metodos nao mudaram substancialmente durante 
muitas d6cadas, e se baseiam em informa^des empfricas 
que se desenvolveram ao longo dos anos. 

O objetivo do tratamento e a consolida^ao da fratura, 
de modo que seja restaurada a fun^ao mecanica do osso 
— sua capacidade de suportar o peso e proporcionar movi- 
mento h articuIa?ao. uma corrida entre a consolidate 
da fratura e seqiielas negativas, como a perda da redu 9 ao 
da fratura, enrijecimento dos tecidos, e atrofia muscular. 

O julgamento clfnico, de que uma fratura esta consoli- 
dada, baseia-se na combina^ao dos sintomas do paciente e 
nos achados ffsicos ao longo do tempo; habitualmente, esses 
sao bons indicadores da situa^ao do processo de cura. A 
hist6ria clfnica deve concentrar-se na presen 9 a, ausencia, ou 
diminu^ao da dor do paciente, e tambem na natureza da dor, 
especialmente se relacionada ci sustenta 9 ao de peso, levanta- 


mento de peso, ou amplitude dos movimentos. Durante 
exame, o clfnico deve avaliar o local da fratura para dor a pa 
pa 9 §o e movimento; a ausencia de dor, sensibilidade, e mov 
mento indica uma fratura consolidada, enquanto que a pre 
sen 9 a de movimento com ou sem dor localizada indica urn 
fratura que nao esta consolidada. O paciente deve ser avali 
ado durante as atividades funcionais, por exemplo susten 
ta ?ao do peso, para verificar se esta ocorrendo qualquer do; 
desconforto, ou instabilidade. O paciente pode estar sentindi 
dor local secundaria ao enrijecimento e desuso, a despeito d 
sua fratura estar consolidada. 

A avalia 9 ao radiografica centraliza-se na forma 9 ao d< 
calo, e tambem na indistin 9 ao ou desaparecimento d; 
linha de fratura nas radiografias subseqiientes. Urn; 
fratura e considerada consolidada quando ocorre um< 
progressiva forma 9 ao de calo, como o que ocorre n< 
processo de consolida 9 ao ossea secundaria, com indis 
tin 9 ao e desaparecimento da linha de fratura. Essa: 
altera 9 oes, juntamente com os achados clfnicos, for- 
necem ao clfnico informa 9 ao suficiente para avaliar i 
estabilidade da fratura na maioria dos pacientes (Figura^ 
2-1, 2-2, 2-3, 2-4, 2-5 e 2-6; ver Figuras 12-10, 19-10D 
28-5 e 34-8). 


JL r 1 ? a 2 ~t ( , aCim % ^ es T erda) FratUra consolidada ^ diafise umeral. 0 calo de uniao obliterou a maior par 
da linha de fratura. O canal medular e o calo sofrerao remodelagem com o passar do tempo. 


nfrll^A 2 f tt C J m “;- na " m0>F, T ni consolidada d0 se S undo metatarsiano, com grande quantidade de forma 
de calo. A fratura esta no estagio de remodelagem. O paciente pode sustentar peso. 


FIGURA 2-3 {acima, a clireila ) Fratura da diafise do quinto metacarpiano, com visfvel formaeao de calo. 
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FIGURA 2-4 ( acima ) Fratura de Colies com formagao de calo. 


FIGURA 2-5 (a direita ) Fratura da parte distal da tfbia e do plafond 
tibial com formagao de calo 

FIGURA 2-6 (extrema direita ) Fratura da diafise da tfbia com for¬ 
magao de calo. 


O conhecimento da historia desempenha importante 
papel no tratamento das fraturas. Cada fratura possui uma 
linha de tempo geral para consolidagao e, com experien¬ 
ce, o clfnico pode avaliar adequadamente a progressao 
da fratura. Exemplificando, espera-se que uma fratura na 
parte distal do rddio fique consoiidada dentro de 6 a 8 
semanas, enquanto que uma fratura na metade da diafise 
da tfbia pode exigir mais de 3 meses. 

A localizagao da fratura tambem afeta o tipo de uniao 
ossea conseguida, e ajuda o medico na previsao da quan- 
tidade de resposta do calo. Fraturas metafisarias estaveis 
tendem a consolidar com pouco calo externo visfvel em 
razao da estavel interdigitagao e impactagao dos frag- 
mentos da fratura, bem como pela minima presenga de 
periosteo (ver Figura 11-1). Em contraste, as fraturas 
diafisarias, se estabilizadas adequadamente, unem-se 
com um calo externo secundario a ausencia de 
impactagao, a presenga de um intervalo que e ocupado 
por formagao de osso novo, e a presenga de uma cober- 
tura adequada de periosteo (ver Figura 2-1). Fraturas 
intracapsulares (p.ex., fratura do colo femoral) - ao con- 
trario das fraturas extracapsulares (p.ex., fratura intertro- 
eanterica do femur) - tendem a consolidar com menor 
formagao de calo em virtude da aus6ncia de peridsteo e 
da presenga do Ifquido sinoviai (ver Figuras 21-4 e 22-5). 

O tipo de fixagao tambem afeta a consolidagao da 
fratura. Fraturas fixadas rigidamente exibem menos eviden- 



cia radiografica de calo porque tern menor movimento, que 
e necessario para que seja induzida a formagao de calo (ver 
Figura 16-6). 

Outro fator e a extensao do traumatismo em geral. A quan- 
tidade de cominuigao e de traumatismo aos tecidos moles, e 
tambem lesoes expostas, induzem o clfnico a esperar um 
periodo mais prolongado para a consolidagao da fratura. A 
idade tambem desempenha um papel na uniao das fraturas: 
fraturas em pacientes de mais idade consolidam-se mais 
lentamente que as fraturas em criangas. 

Uma tarefa dificil e a identificagao de uma uniao retar- 
dada, ou de uma pseudartrose. Apenas pelo conheci¬ 
mento do tipo e gravidade da fratura pode o clfnico 
avaliar corretamente se uma fratura estd se consolidando 
no prazo certo. As vezes os achados clfnicos do paciente 
nao demonstram boa correlagao com os achados radio- 
graficos. Exemplificando, a ausencia de dor ou sensibili- 
dade, em combinagao com a persistencia radiologica de 
uma linha de fratura, e sugestiva de uniao fibrosa. Nesses 
casos,. o uso de outras modalidades como cintilografias 
osseas, tomografia simples e computadorizada, e res- 
sonancia magnetica poderia ter certo papel na determi- 
nagao da consolidagao, ou nao, da fratura. 

Na maioria dos casos, o clfnico pode avaliar a pro¬ 
gressao da cura da fratura simplesmente baseando-se 
num bom julgamento clfnico, solida evidencia radiogra¬ 
fica, e conhecimento do tratamento da fratura. 
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Muitos tipos de dispositivos sao utilizados para a fixa- 
gao de fraturas (Quadro 3-1). A biomecanica da fixagao 
baseia-se em dispositivos de compartilhamento de estres- 
se, ou de protegao contra estresse. 

Um dispositivo de compartilhamento de estresse per- 
mite a transmissao parcial da carga atraves do local fratu- 
rado. Quando uma fratura e tratada com um dispositivo 
de compartilhamento de extresse, o micromovimento no 
local fraturado induz a uma consolidagao ossea secun¬ 
daria, com formagao de calo. Aparelhos de gesso, hastes, 
e pinos intramedulares sao exemplos de dispositivos de 
compartilhamento de estresse. 

Um dispositivo de protegao contra estresse protege o local 
fraturado contra os estresses aducados ao caso, mediante a 


transference dos estresses para o dispositivo. As extremi 
dades fraturadas do osso sao mantidas sob compressao e nai 
ocorre movimento no local fraturado. Os dispositivos de pro 
tegao contra estresses resultam em uma consolidagao osse 
primaria sem formagao de calo. Placas de compressao con 
stituem um exemplo desse tipo de tratamento. 

A consolidagao das fraturas que se curam com for 
magao de calo (consolidagao ossea secundaria) e relati 
vamente rapida, Fraturas que se curam sem formagao d 
calo (consolidagao ossea primaria) se curam mais lenta 
mente. Assim, o lapso de tempo em que h£ necessidad- 
de uma sustenta 9 ao do peso com protepao varia nao st 
com o local da fratura, mas tambem com a velocidade d> 
consolidagao ossea. 


QUADRO 3-1 Princfpios dos Dispositivos de Fixagao 



Aparelho 
de gesso 

Haste 

Placa 

Pino, Parafuso, 
ou Fio de Ago 

Fixador Externo 

Tipo de fixagao 

Curta ou longa 

Fresada ou nao 
fresada 

Compressao 


Exoesqueieto 

Biomecanica 

Compartilhamento Compartilhamento Protegao contra 
de estresse de estresse estresse 

Compartilhamento 
de estresse 

Compartiihamentt 
de estresse 

Tipo de 

Secundaria 

Secundaria 

Primaria 

Secundaria 

Secundaria 

consolidagao ossea 

(calo) 

(calo) 

(sem calo) 

(calo) 

(calo) 

Velocidade de 
consolidagao ossea 

Rapida 

Rapida 

Lenta • 

Rapida 

Rapida 

Sustentagao de peso 

Precoce 

Precoce 

Tardia 

Retardada 

Precoce 

Adendo 

Forma de 
tratamento mais 
frequentemente 
utilizada 

Fresada: mais 

frequentemente 

usada 

Nao fresada: usada 
nas fraturas 

Necessita de 
apoio secundario 

Frequentemente 
utilizados com outro 
tipo de fixagao 

Principalmente 
utilizado em casos 
de iesoes de 
tecidos moles 
associadas 


expostas da tibia 
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APARELHOS DE GESSO 

Um apareiho de gesso e um dispositivo de compartilha- 
mento de estresse. O compartilhamento de estresse permite a 
formagao de calo, e assim uma consolidagao ossea secun¬ 
daria relativamente rapida. A articulagao acima e a articu¬ 
lagao abaixo da fratura sao imobilizadas no apareiho, para 


evitar rotagao e translagao dos fragmentos fraturados. Sera 
permitida uma sustentagao de peso precoce se o padrao de 
fratura for estavel, como ocorre numa fratura transversal no 
meio da didfise da tibia. Ocasionalmente, a sustentagao de 
peso devera ser adiada ate que se tenha formado calo sufi- 
ciente para evitar deslocamento, por exemplo numa fratura 
oblfqua no tergo medio da tibia (Figuras 3-1,3-2 e 3-2A). 





FIGURA 3-1 (acima, a esquerda) Apareiho de gesso para ante- 
brago; dispositivo de compartilhamento de estresse. 

FIGURA 3-2 (acima) Tala/aparelho de gesso em pinga de confei- 
teiro; dispositivo de compartilhamento de estresse. 

FIGURA 3-2A (a esquerda) Tratamento de uma fratura de tibia com 
apareiho de gesso; dispositivo de compartilhamento de estresse. 
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HASTES E PINOS INTRAMEDULARES 

Esses sao dispositivos de eompartilhamento de estresse, 
que permitem a forma?ao de calo e uma consolidagao dssea 
secundaria razoavelmente rapida. Uma haste ou pino intra- 
medular proporciona boa fixa?ao, e permite que as articu- 
Ia<j5es acima e abaixo da fratura permane§am livres para 
mobiliza^ao precoce. Esses dispositivos sao utiiizados com 
maior freqiiencia nas fraturas da diafise do femur e da diafise 
da tibia, e ocasionalmente nas fraturas da diafise do umero. 

As hastes fresadas possuem grande diSmetro transver¬ 
sal, o que toma esses dispositivos muito fortes. Entretanto, 
a fresagem pode prejudicar a irriga?ao sangiimea no canal 
intramedular, retardando a consolida^ao ossea endosteal. 
Hastes fresadas sao freqiientemente utilizadas nas fraturas 
da didfise da tibia e femur. Podem ser travadas estatica- 


mente mediante a introdugao de dois parafusos transver 
salmente, passando pelas duas corticais do osso e atrave 
do pino ou haste, tanto proximalmente como distalmente 
Essa fixa^ao rigida impede o encurtamento e rota 9 ao d< 
local fraturado, especialmente se a fratura for do tip< 
cominutivo. Mesmo estaticamente travadas, as hastes per 
mitem a sustenta 9 ao precoce de algum peso. Tao log( 
tenha ocorrido forma 9 ao de calo na fratura, pode se 
removida a fixayao com parafuso proximal ou distal, pan 
dinamizar ou criar compressao no local fraturado, o qu< 
dara melhores condi 9 oes de consolida 9 ao ossea. A susten 
ta 9 ao de peso sera permitida, para criar compressao n( 
local fraturado. Hastes fresadas sao utilizadas com mai; 
freqiiencia nas fraturas da diafise na tibia e femur (Figura: 
3-3; 3-4 e 3-5; ver Figuras 12-11, 12-13, 24-5, 28-6, 28-7 
28-8, 28-10 e 28-12). 



FIGURA 3-3 (acima, a esquerda) Haste nao travada aplicada a tibia; dispositivo de compar- 
tiihamento de estresse. 


FIGURA 3-4 (acima, no meio) Haste estaticamente travada; dispositivo de compartilha- 
mento de estresse. 


FIGURA 3-5 (acima, a clireita) Haste fresada dinamicamente travada, aplicado a tibia; urn 
dispositivo de eompartilhamento de estresse. 
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Hastes ndo fresadas tern menor diametro e portanto 
tendem a ser menos fortes, embora possam manter me- 
Ihor irriga 5 ao sangumea endosteal. As hastes nao fre¬ 
sadas sao utilizadas com mais frequeneia em fraturas 
expostas. Podem ser utilizadas em disposi^ao estatica- 
mente travada, dinamicamente travada, ou numa posit^ao 
nao travada. Sao utilizadas menos freqiientemente que as 
hastes fresadas. 

PLACAS DE COMPRESSAO 

Placas de compressao sao placas metalicas retangu- 
lares e estreitas com superficies curvas, que se encaixam 
na superffcie do osso e sao fixadas por parafusos de tal 
modo que e criada compressao no local fraturado. As pla¬ 
cas de compressao permitem redu^ao e fixa^ao anatomi- 
cas da fratura (Figuras 3-6, 3-7, e 3-8). Essas placas sao 
dispositivos de prote^ao contra tensao, porque a area da 



FIG UR A 3-6 (ao alto) Aplica 9 ao de placa de compressao para 
fratura da diafise do antebra^o; dispositivo de prote^ao contra 
estresse. 


FIG UR A 3-7 (meio) Aptica^ao de placa em banda de tensao. 

FIGURA 3-8 (ahaixo) Placa de compressao. Freqiientemente uti- 
lizada no tratamento das fraturas do antebraqo; esse e um disposi¬ 
tive tie prote^ao contra estresse. 


fratura sob a placa encontra-se sob carga diminmda. Com 
o passar do tempo, as corticais do osso situadas embaixo 
da placa podem ftcar adelga^adas, por terem sido prote- 
gidas contra estresse e por terem reduzida irrigat^ao 
sangumea (ver Figuras 16-17 e 16-24). As placas de com¬ 
pressao sao utilizadas mais freqiientemente na extremi- 
dade superior, particularmente o radio e ulna. 

Uma consolidagao ossea primaria ocorre em razao da 
rigidez da fixagao, compressao no local fraturado, e 
redu 5 ao anatomica. Tendo em vista que a consolida^ao 
ossea primaria e um processo lento, a fixa^ao por placa de 
compressao exige longo periodo de nao-sustenta^ao de 
peso (3 meses), para evitar alguma quebra ou defeito das 
placas e parafusos. Antes da consolidate da fratura, todo 
peso e sustentado pelo material aplicado, que pode nao 
suportar precocemente cargas ctclicas. Habitualmente hi 
necessidade de apoio secundario do local da fratura; por 
exemplo, aparelho de gesso ou tala (Figura 3-9). 



FIGURA 3-9 Aplicagao de placa de compressao numa fratura 
umeral. Esse e um dispositivo de prote^ao contra estresse. Se a fi- 
xa 9 ao nao for rfgida, passa a funcionar como dispositivo de com- 
partiihamento de estresse. 
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PLACAS DE CONTRAFORTE 

Essas deigadas placas metal icas sao aplicadas mais 
freqiientemente na tibia proximal, em seguida a fraturas 
do plato tibial. As placas de contraforte sao utilizadas em 
conjunto com parafusos de compressao e parafusos tipo 
de madeira, para criar redugao anatomica da fratura. As 
placas de contraforte sao dispositivos de compartilha- 
mento de estresse. Inicialmente, nao se permite que o 
paciente sustente o peso (Figura 3-10; ver Figura 27-11). 



PINOS, FIOS, E PARAFUSOS 

Os fios de Kirschner (lio-K), pinos e parafusos sao di 
positivos metalicos finos que proporcionam imobilizagi 
parcial no local fraturado; podem ser rosqueados (paraf 
sos) ou nao rosqueados (fio-K e pino). Sao, todos, di 
positivos de compartilhamento de estresse que permite 
micromovimento no local fraturado e, portanto, possibil 
tarn consolidagao ossea secundaria. Esses dispositiv< 
podem ser aplicados independentemente, ou com outi 
tipo de fixagao, por exemplo urn aparelho de gesso, pa 
promover maior imobilizagao. Habitualmente a sustei 
tagao de peso e adiada. Pinos, fios de Kirschner e parafi 
sos sao freqiientemente removidos apos ter ocorrido 
consolidagao ossea. Esses dispositivos freqiientemen 
sao utilizados nas fraturas do tornozelo, patel 
metacarpianos, e olecrano (Figura 3-11; ver Figuras 14- 
14-7, 17-9B, 26-7 e 30-19). 



FIGURA 3-11 Fratura metacarpiana tratada com fixagao por fio-K; ui 
dispositivo de compartilhamento de tensao. 
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PARAFUSOS DE COMPRESSAO 

Parafusos de compressao juntam firmemente fragmen- 
tos de osso. O corpo liso do parafuso atravessa o local 
fraturado, e a parte rosqueada estende-se ate a parte dis¬ 
tal ou lateral da fratura. Quando o parafuso e apertado, os 
fragmentos sao reunidos, o que e conhecido como efeito 
de compressao. Esse e um dispositivo de comparti- 
lhamento de tensao, e portanto habitualmente e adiada a 
sustenta 9 ao de peso (Figura 3-12). 



FIGURA 3-12 Parafuso canulado com efeito de compressao, uti- 
lizado no tratamento de fraturas do plato tibial. 


PLACA E PARAFUSO DESLIZANTE 
PARA O QUADRIL 

Esse e um dispositivo especial utilizado na fixa?ao de 
fraturas na extremidade proximal do femur. O parafuso 
deslizante para o quadril e um dispositivo de comparti- 
Ihamento de eslresse, utilizado mais freqiientemente nas 
fraturas intertrocantericas do femur. Em virtude da 
cominuigao do local fraturado, e dificil fazer com que a 
fratura ftque rigidamente fixada (Figura 3-13; ver Figura 
22-5). Esse dispositivo e tambem utilizado no tratamento 
de fratura sub capital do colo femoral. 



FIGURA 3-13 Parafuso deslizante e placa para o quadril, utilizado 
no tratamento de uma fratura do colo femoral. Esse dispositivo e 
utilizado mais freqiientemente para fraturas intertrocantericas. 
Habitualmente e um dispositivo de compartilhamento de estresse, 
especialmente nas fraturas cominutivas. 



Q u a t r o 
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PLACA DE COMPRESSAO CONDILAR 
DE 95° 

A fixagao com placa de compressao condilar de 95° e 
freqiientemente utilizada para fraturas supracondilares da 
parte distal do femur. Esse e urn dispositivo de compar- 
tilhamento de tensao, porque e diffcil fixar rigidamente 
essas fraturas, mas quando a fratura e rigidamente fixada, 
a placa de compressao de 95° toma-se urn dispositivo de 
protegao contra tensao (Figura 3-14; ver Figura 25-8), 



FIGURA 3-14 A placa condilar de compressao dinamica de 95° 
utilizada no tratamento de fraturas supracondilares do femur. 
Quando rigidamente tixado, esse e um dispositivo de protecao con¬ 
tra estresse. mas habitualmente e um dispositivo de compartilha- 
mento de estresse. 


FIXADOR EXTERNO 

A tala externa, ou exoesqueieto, mantem o alinht 
mento e comprimento da fratura e permite que o pacieni 
tenha mobilidade. Pinos sao aplicados acima e abaixo d 
local da fratura e externamente unidos, para estabiiizar 
fratura. Considerando que este tende a ser um dispositiv 
de compartilhamento de tensao, ocorre consolidaga 
ossea secundaria por meio de formagao de calo. Mais fre 
quentemente a fixagao externa e utilizada em casos d 
fraturas expostas que estejam associadas a extensa 
lesoes ao tecido mole. Isso permite que a fratura sej. 
fixada e que a lesao ao tecido mole fique acessfvel par. 
inspegao e tratamento da ferida. Esses pinos aplicado 
proximal e distalmente eliminam a necessidade de colo 
cagao de metal no local fraturado, e portanto nao aumen 
tarn o traumatismo ao osso na area da fratura. O fixado 
lambem evita excessiva dissecgao do tecido mole, porque 
os pinos sao aplicados percutaneamente, longe do loca 
da fratura. Entretanto, os pinos precisam atravessai 
numerosos pianos de tecido mole, o que pode resultar em 
outros problemas aos tecidos moles, com perda dos movi- 
mentos articulares associados. O movimento dos tecidos 
moles tambem pode afrouxar os pinos, limitando sua 
eficScia na obtengao da uniao ossea. O fixador extemo 
pode ser utilizado em qualquer dos ossos iongos do cotpo 
(Figura 3-15; ver Figuras 12-19, 28-13 e 28-15). 
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O proposito fundamental de um programa de exercfcio 
e a restaurapao das f'unpoes, performance, forpa muscular, 
e resistencia (endurance) aos nfveis precedentes ao trau- 
matismo. Musculos nao usados atrofiam e perdem forpa 
em percentagens de 5% por dia a 8% por semana. Quando 
a imobilizapao, e utilizada pode-se detectar atrofia tanto 
em fibras musculares de contrapao lenta (tipo I) como de 
contrapao rapida (tipo II), A atrofia das fibras de contrapao 
rapida e observada inicialmente como perda de forpa, en- 
quanto que a atrofia de fibras de contrapao lenta e notada 
como uma perda da endurance. 

Forgo muscular e, basicamente, a capacidade do musculo se 
contrair contra resistencia. O princfpio basico do treinamento 
para aquisipao de forpa e o uso de resistencia e de repetipoes da 
contrapao, visando promover o recrutamento de todas as 
unidades motoras musculares; isso e feito todos os dias, numa 
intensidade que nao sobrecarregue o musculo. Um exemplo de 
tal procedimento e o exercfcio para a pema, (leg press) em que 
os musculos quadriceps sao forlaleeidos pela extensao do 
joelho contra um peso progressivamente mais elevado. Esse 
exercicio e executado ate que o praticante tenha uma sensapao 
de fadiga, mas nao ate o ponto de dor ou exaustao. 

Resistencia ou endurance e a capacidade de fazer repeti- 
damente o mesmo movimento. Isso e feito pela repetipao do 
exercicio, ate que o musculo entre em fadiga (sobrecarga). 
Sao exemplos de exercicio de resistencia fazer caminhada por 
distances cada vez maiores, contrair repetidamente o gas- 
trocnemio em seguida a uma fratura da tibia, ou contrair 
repetidamente o quadriceps em seguida a uma fratura do 
femur. O melhor exercicio para melhorar o desempenho de 
uma tare fa e a repetipao do desempenho da propria tarefa, por 
exemplo caminhar ou lavar os cabelos. O exercicio realizado 
pelo paciente atingira as metas de manutenpao da amplitude 
de movimentos e aumento da forpa e resistencia. Esses sao 
ganhos importantes para melhorar a capacidade do paciente 
em realizar detenninada funpao ou tarefa. Os seguintes tipos 
de exercfcios sao os mais freqiientemente prescritos, para a 
organ izapao de um programa abrangente de exercicio. 

AMPLITUDE DE MOVIMENTOS 

Sendo o movimento de uma articulapao ao longo de 
sua excursao parcial ou completa, a amplitude de movi¬ 
mentos e realizada com o objetivo de manter ou aumen- 
tar a excursao de uma articulapao. Trata-se do tipo mais 
basico de exercicio prescrito em todas as fases da reabili- 
tapao de uma fratura. A amplitude de movimentos pode 
ser completa (anatdmica) ou funcional (o movimento 
necessario para o desempenho de uma tarefa especffica). 

Amplitude de Movimentos Completa 

Amplitude de movimentos completa e a amplitude de 
movimentos disponfvel em determinada articulapao. o 


que fica definido por sua anatomia. A limitapao do movi¬ 
mento pela configurapao ossea da articulapao, bem como 
pelos limitadores ligamentares, determina a possfvel 
excursao articular, ou amplitude de movimento. 
Exemplificando, o joelho tern uma amplitude de movi¬ 
mentos de 0 a 120° (extensao completa, 0°, ate flexao 
completa, 120°). 

Amplitude de Movimentos Funcional 

Amplitude de movimentos funcional e o movimento 
exigido de uma articulapao especffico para a execupao de 
atividades da vida diaria, ou para qualquer tarefa especf¬ 
fica do paciente (p.ex., o arremesso de uma bola de beise- 
bol). Para sentar-se confortavelmente, por exemplo, e 
desejavel que haja 90° de flexao no joelho. Uma ampli¬ 
tude de movimentos do joelho desde a extensao completa 
(0°) ate 90° de flexao nao e completa, mas e funcional 
para a atividade de sentar. 

Amplitude de Movimentos Ativa 

O paciente e instrufdo a mover a articulapao atraves do 
movimento completo ou parcial disponfvel, de acordo com a 
sua propria vontade. O proposito do exercicio de amplitude 
de movimentos ativa e evitar que ocorra a perda do movi¬ 
mento disponfvel na articulapao. Esses exercfcios estao indi- 
cados na fuse inicial de consolidapao ossea, quando nao hd 
estabilidade, ou quando a estabilidade e pouca, no local frat- 
urado. O feedback sensitivo direto percebido pelo paciente 
ajuda a evitar movimentos que aumentariam a dor ou afe- 
tariam a estabilidade do local fraturado. 

Amplitude de Movimentos Ativos 
Auxiliados 

Nesse exercfcio, o paciente e orientado a usar sua von¬ 
tade para realizar a contrapao muscular para mobilizar uma 
articulapao, enquanto o profissional responsavel pelo trata¬ 
mento proporciona forpa adicional ou auxiliar. Esse pro¬ 
cedimento e utilizado mais comumente em casos de 
fraqueza ou inibipao do movimento em decorrencia de dor 
ou medo, ou para aumentar a amplitude de movimentos 
disponfvel. Para esse exercfcio, ha necessidade de alguma 
estabilidade no local fraturado, por exemplo a propor- 
cionada pela consolidapao ossea ou pela fixapao da fratura. 

Amplitude de Movimentos Passiva 

Esses exercfcios consistem da movimentapao de uma 
articulapao sem contrapoes dos musculos do paciente. Todos 
os movimentos sao proporcionados pelo medico, ou tera- 
peuta. A finalidade desse exercfcio e manter ou aumentar o 
movimento disponfvel numa articulapao, dependendo da 
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forga aplicada. Esses exercicios estao indicados quando e 
impossfvel a contragao muscular voluntaria, ou quando essa 
contragao nao e suficientemente forte para superar a con- 
tratura da capsula articular. Em razao do feedback sensitivo 
diminuido do paciente, nao devem ser prescritos exercicios 
de amplitude de movimentos passiva no caso em que uma 
mobilizagao excessiva de detenminada articuiagao possa afe- 
tar a estabilidade da fratura em processo de consolidagao. 

GRADACAO DA FOR£A MUSCULAR 

Embora fraturas nao complicadas nao apresentem 
problemas neurologicos, os musculos que circundam o 
local da fratura se tornam mais fracos, habitualmente em 
decorrencia de traumatismo direto, imobilizagao, ou 
inibigao reflexa. O teste muscular e um guia util para 
avaliar a melhora da forga muscular obtida durante o 
penodo de recuperagao. Isso nao sera discutido separada- 
mente em cada capftulo. A forga muscular e graduada de 
acordo com a seguinte escala (Quadro 4-1): 


QUADRO 4-1 Tabela de Cradafao Muscular 


Gradagoes Musculares Descrigao 

5—Norma! 

Amplitude completa de movimentos 
contra gravidade e diante de 
integral resistencia 

4 —Bom 

Amplitude completa de movimentos 
contra gravidade, com alguma 
resistencia 

3—Razoavel 

Amplitude completa de 
movimentos contra gravidade 

2—Ruim 

Amplitude completa de movimentos, 
com eiiminagao da gravidade 

1 —Tragos 

Evidencia de ligeira contratilidade; 
sem movimento articular 

0—Zero 

Sem evidencia de contratilidade 


Grau V - Normal: O musculo tern forga normal, e capaz 
de movimentar uma articuiagao pela amplitude de 
movimentos completa, a despeito da completa 
resistencia oferecida pelo examinador. 

Grau IV - Boa: Indica que uma resistencia parcial ofere¬ 
cida pelo examinador pode ser superada, enquanto o 
musculo se movimenta ao longo da amplitude de 
movimentos completa. 

Grau III - Razoavel: O musculo movimenta uma articu¬ 
iagao ao longo de sua amplitude de movimentos com¬ 
pleta contra a gravidade, mas nao pode suplantar ne- 
nhum grau de resistencia oferecida pelo examinador. 

Grau II - Ruim: A articuiagao tern amplitude de movi¬ 
mentos ativa completa, depois que a gravidade e elimi- 
nada. O musculo nao possui forga suficiente para 
movimentar a articuiagao ao longo da amplitude de 
movimentos completa contra a forga da gravidade. 


Grau I - Tragos: O musculo nao pode demonstrar movi- 
mento, embora alguma contragao do musculo possa 
ficar evidenciada pela palpagao. 

Grau 0 - Zero: O musculo nao exibe evidencia de con¬ 
tragao. 

EXERCICIOS DE FORTALECIMENTO 

Os exercicios de fortalecimento aumentam a quanti- 
dade de forga que pode ser gerada pelo musculo. Esses 
exercicios meihoram a coordenagao das unidades 
motoras que inervam esse musculo, e tambem o equi- 
llbrio entre grupos musculares atuando em determinada 
articuiagao. Os exercicios de fortalecimento tern como 
objetivo aumentar a tensao potencial que pode ser pro- 
duzida por elementos contrateis e estaticos da unidade 
musculotendfnea. Os exercicios de fortalecimento sao de 
varios tipos. 

Exercicios de Fortalecimento Basicos 


Exercicios fsometricos 

Num exerdcio isometrico, o comprimento da fibra mus¬ 
cular pennanece constante, e assim a contragao muscular 
ocorre sem movimento articular (Figura 4-1). O exerdcio 
isometrico e muito util quando a forga de um musculo deve 
ser mantida ou aumentada, mas o movimento da articuiagao 
esta contra-indicado em virtude da instabilidade da fratura, 
ou e indesejavel em conseqiiencia da dor. Esse e o tipo de 
exerdcio de fortalecimento utilizado mais precocemente 
depois da ocorreneia da maioria das fraturas, por ter a menor 



FIGURA 4-1 Exercicios isomelricos. 0 comprimento da fibra 
muscular e constante, e assim ocorre contragao muscular sem 
movimento da articuiagao. Os exercicios isometricos sao muito 
uteis nos casos em que deve ser mantida ou aumentada a forga de 
um musculo, mas o movimento da articuiagao esta contra-indicado 
por causa da instabilidade da fratura, ou e indesejavel em decor¬ 
rencia da dor. 
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chance de prejudicar a estabilidade do local fraturado. Sao 
exemplos a contragao do musculo quadriceps enquanto o 
paciente esta num aparelho de gesso longo na pema, ou a 
contragao do musculo biceps com o paciente num aparelho 
de gesso longo no brago. Esses exercicios tambem sao con- 
hecidos como exercicios de preparagdo. 

Exercfcio Isotonico 

Exercfcio isotonico e um exercfcio dinamico execu- 
tado pelo uso de uma carga ou resistencia constante, mas 
com velocidade de movimento nao controiada. Portanto, 
nessas atividades a tensao na fibra muscular e relativa- 
mente constante. A fibra muscular alonga e encurta, cau- 
sando movimento da articulagao (Figura 4-2). Exercicios 
de fortalecimento isotonico sao mais freqiientemente pres- 
critos para aumentar a forga nos estagios intermediaries e 
avangados da reabilitagao de uma fratura. Exercicios con¬ 
tra resistencia progressives sao um exemplo de exercfcio 


isotonico, como as flexoes do biceps com pesos cres 
centes de halteres, ou exercicios de extensao da pern 
contra resistencia. Esse tipo de exercfcio nao e efetuad- 
quando o paciente esta com um aparelho de gesso n- 
local. Exercicios contra resistencia progressives resultan 
em aumento da forga. 

Exerddo Isodnetico 

Esse tipo de exercfcio proporciona movimento en 
velocidade constante. Para que seja mantida uma veloci 
dade constante de movimento, a resistencia e variada en 
resposta a forga muscular aplicada. A vantagem do exer 
cicio isocinetico e que o musculo pode ser otimamenh 
fortalecido ao longo de toda amplitude de movimentos d; 
articulagao, o que nao e possfvel com o exercfcii 
isometrico ou isotonico. Esses exercicios sao receitado: 
no estagio avangado da reabilitagao, quando ha boa esta 
bilidade no local fraturado. A desvantagem do exerefeit 



FIGURA 4-2 Exercfcio isotonico. Essu e uma torma de exercfcio 
dinamico utilizando carga ou resistencia constante, mas com veloci¬ 
dade nao controiada dos movimentos. Portanto, a tensao na fibra mus¬ 
cular fica relativamente constante durante esse exercfcio. Esses exer- 
efeios sao prescritos mais frequentemente para o aumento da forga nos 
estagios intermediario e avangado da reabilitagao da fratura. 
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isocinetieo e que ele depencie do uso de uma maquina, 
como a Cybex, para variar a resistencia ao mesmo tempo 
ein que e mantida uma velocidade constante de movi- 
mento (Quadro 4-2). Exemplificando, durante os estagios 
avangados da reabilitagao subseqtientemente a uma 
fratura femoral, a maquina Cybex pode ser utilizada no 
fortalecimento do musculo quadriceps (Figura 4-3). 


Exercicio de Fortalecimento de Alto 
Desempenho 

Exercicio em Cadeia Fechada 

Esse tipo de exercicio depende da fixagao das partes 
proximal e distal do corpo que estao sendo mobilizadas 
durante o exercicio. Os exercicios em cadeia fechada sao 


QUADRO 4-2 Exerddos de Fortaledmento Depois de Uma Fratura 


Efeitos do Exercicio 

Isometrico 

isotonico 

Isocinetieo 

Comprimento do musculo 

Sem alteragao 

Encurta e alonga 

Encurta e alonga 

Movimento articular 

Nao 

Sim 

Sim - velocidade constante de 
movimento 

Tensao na fibra muscular 

Aumenta 

Aumenta inicialmente; em 
seguida, ha tensao constante 
durante toda amplitude de 
movimentos 

Aumenta 

Ganho de forga 

Numa posigao articular 

Ao longo de toda amplitude 
de movimentos; ganho maximo 
nas extremidades da amplitude 
de movimentos da articulagao 

Ganho igual ao longo de toda 
amplitude de movimentos 

Efeito na amplitude de 
movimentos 

Sem alteragao 

Mantem ou aumenta 

Mantem ou aumenta 

Ocasiao do exercicio 

Estagio inicial 

Estagio intermediario 

Estagio avangado 

Exemplo de exercicio de 
fortalecimento 

Contragao do biceps 
com o paciente usando 
urn aparelho de gesso 
longo no brago 

Flexao do biceps 

Flexao do biceps executada 
numa maquina que varie a 
resistencia, para possibilitar 
uma velocidade de 
movimento constante 


FIGURA 4-3 Exercicio isocinetieo. Durante 
esse exercicio, a articulagao movimenta-se 
numa velocidade constante, mas a resistencia 
aplicada e variavei. O musculo pode ser ideal- 
mente fortalecido ao longo de toda amplitude 
de movimentos da articulagao. Esses exerci¬ 
cios sao prescritos no estagio avangado da 
reabiiitagao, quando ja ha boa estabilidade no 
local fraturado. 
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bons para o fortalecimento de numerosos grupos musculares 
simuitaneamente, tendo ainda o valor adicional de melhorar 
a fungao, porque a maioria dos movimentos da “vida real” 
ocorre numa cadeia cinetica fechada. Sao exemplos de exer- 
cjcios em cadeia fechada o deslizamento na parede e os 
agachamentos; esses dois tipos de exercfcios fortalecem 
todos os principals grupos musculares extensores das 
extremidades inferiores (a cadeia cinetica fechada inclui as 
articulates do tomozelo, quadril, e joelho). 

Exercicio em Cadeia Aberta 

Nesse exercicio, nao ha fixagao do membro distal. 
Esse tipo de exercicio de fortalecimento e mais comu- 
mente prescrito em seguida a uma fratura. Sao exemplos 
as flexdes da perna ou do biceps. 

Exercfcio Piiometrico 

Esse exercfcio e realizado por maxima contragao muscu¬ 
lar depois de urn rdpido alongamento, por exemplo ao saltar 
e pular num so pe. Em razao do torque gerado no local fratu- 
rado na extremidade inferior, esses exercfcios apenas devem 
ser prescritos na fase avangada de reabilitagao, para melho¬ 
rar a forga e desempenho do paciente, alem dos nfveis 
necessarios para as atividades rotineiras da vida diaria. 

Exercfcios em cadeia aberta, cadeia fechada, e pliometri- 
cos podem ser prescritos para tarefas ou nfveis especfficos 
de desempenho como parte do programa de reabilitagao 
subseqiiente a uma fratura. Exemplificando, exercfcios em 
cadeia fechada e pliometricos podem ser prescritos para que 
seja conseguida a forga necessaria para o desempenho 
atletico (salto; fortalecimento dos musculos gluteos e 
quadrfceps em seguida a uma fratura femoral), ou flexdes de 
biceps em cadeia aberta prescritas para o fortalecimento iso- 
lado do biceps depois de uma fratura do umero. 

EXERCICIO FUNCIONAL OU ESPECIFICO 
PARA TAREFA 

Esses exercfcios aumentam o desempenho, ao mesmo 
tempo que aumentam a forga. Alem da hipertrofia das 


fibras musculares, esses exercfcios melhoram a coorde- 
nagao neuromuscular, agilidade, e forga. Sao exemplos 
desse tipo de exercicio a subida de escada depois de uma 
fratura femoral, ou o aperto de uma bola e o giro de 
maganetas de porta depois da remogao de um aparelho de 
gesso para uma fratura de Colles. 

EXERCICIO DE CONDICIONAMENTO 

Exercfcios de condicionamento aumentam a resisten- 
cia ou endurance. Sao utilizados para melhorar o fun- 
cionamento cardiopulmonar em geral, e nao para tratar 
deficiencias subseqiientes a uma fratura especffica. Os 
exercfcios de condicionamento melhoram a utilizagao 
peril erica do oxigenio e a eficiencia muscular, e resultam 
num metabolismo muscular aerobico. 

Os exercfcios de condicionamento sao realizados 
numa freqiiencia cardfaca-alvo adequada durante mais de 
20 minutos. Sao exercfcios de condicionamento comuns 
pedalar uma bicicleta ergometrica ou o uso de uma es- 
teira rolante. 

TIPOS DE CONTRA^AO MUSCULAR 
DURANTE O EXERCICIO 

Os musculos se contraem de diversas fomias para permi- 
tir uma funpao adequada e suave das articulaqoes. Existe a 
contra^ao “tradicional” ou de encurtamento que flexiona a 
articulaqao, a contraqao de alongamento que permite a 
extensao da articulaqao de forma controlada, e uma con- 
tra^ao que nao gera movimento. As considera^oes sobre 
reabilita^ao quando se trata da especificaqao do tipo de con- 
traqao pela qual determinado musculo sera exercitado, 
baseiam-se na estabilidade do local fraturado, o efeito do 
movimento da articulaqao sobre o local fraturado, a rapidez 
da fadiga muscular, e fortalecimento muscular seletivo 
necessario para o desempenho de uma tarefa especffica. 

Contra^ao Concentrica 

Na contragao concentrica, as fibras musculares encur- 
tam quando o musculo se contrai e as insergoes do mus- 


QUADRO 4-3 Tipos de Contragao Muscular 



Concentrica 

Excentrica 

Isometrica 

Comprimento da fibra 

Encurta 

Alonga 

Sem altera^ao 

Movimento articular 

Acelera 

Desacelera 

Nenhum 

Forfa de contrafao 

Menor 

Maior 

Grande 

Contragao do musculo quadrfceps 

Extensao do joelho 

Flexao progressiva do 
joelho - agachamento 

Estabiliza o joelho em 
flexao fixa - posigao 
de agachamento 
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culo se movimentam em aproximagao. Os musculos que 
se contraem de modo concentrico comumente funcionam 
de modo a acelerar o movimento da articulagao, por 
exemplo a contragao do biceps para flexionar o cotovelo, 
ou a contragao do quadriceps para estendev o joelho, para 
elevar o corpo a altura de um degrau (Quadro 4-3). 


Contragao Excentrica 

Durante a contragao excentrica, as fibras muscuiares 
aiongam-se e as insergoes do musculo se afastam. Fun- 
cionalmente, a concentragao excentrica funciona para frear o 
movimento articular em desaceleragao controlada. Con¬ 
tragoes excentricas sao capazes de gerar maior forga que as 
contragoes concentricas, porque os elementos do musculo 
(protemas nao contrateis, tendoes, e septos) sao recrutados 
para resistir determinada carga. Exempli ficando, o uso do 
quadriceps para controlar o joelho quando essa articulagao 
flexiona durante um agachamento e uma contragao excen¬ 
trica, ou de alongamento. 

O biceps contrai-se coneentricamente quando o triceps 
contrai-se excentricamente, para proporcionar um cont- 
role suave da flexao do cotovelo, de forma equilibrada. 

Contragoes excentricas geram maior calor e tambem 
mais forga. Essas contragoes important em maior risco de 
mioedema e mialgia do pos-exerctcio, que as contragoes 
concentricas ou isometricas. Quando exercicios sao pre- 
ceituados conto parte de um programa de reabilitagao de 
uma fratura, exercicios excentricos devem ser indicados 
apenas quando ha boa estabilidade no local fraturado, na 
preparagiio para atividades funcionais, ou em cornbi- 
nagao com exercicios concentricos, para que seja restau- 
rado o equilibrio muscular. 
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Contragao Isometrica 

Nas contragdes isometricas, nao ocorre mudanga no 
comprimento da fibra muscular, e nem movimento na 
articulagao. A fungao normal da contragao isometrica e 
estabilizar a articulagao. Um exemplo disso e o uso do 
quadriceps para manter o joelho em flexao fixa, por 
exemplo durante um agachamento. 

Contragao muscular nao e equivalente a encurtamento 
muscular. As fibras muscuiares encurtam durante a con¬ 
tragao concentrica, alongam na contragao excentrica, e nao 
rnudarn seu comprimento na contragao isometrica. 
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As modalidades de tratamento fisioterapeutico (i.e., calor 
e frio, hidroterapia, fluidoterapia, e estimulagao eletrica) sao 
frequentemente utilizadas em seguida a uma fratura, objeti- 
vando reduzir o desconforto e intensifiear os efeitos do exer- 
cfcio (Quadro 5-1). Todas as modalidades exercem um efeito 
biologico previsfvel, quando aplicadas extemamente. Do 
mesmo modo que nos tratamentos farmacologicos, a pre- 
scrigao dessas modalidades para reabilitagao deve levar em 
conta indicagoes, contra-indicagoes, e possiveis efeitos 
adversos, e tambem a dosagem e freqiiencia de aplicagao. E 
necessario que o profissional esteja familiarizado com os 
efeitos fisiologicos especfficos das diversas modalidades, 
para que possa utiliza-las adequadamente. 

CALOR TERAPEUTiCO 

O calor terapeutico aumenta a circulagao local e 
regional, reduz a viscosidade dos tecidos, e melhora a 


elasticidade do cotegeno. Tambem reduz a velocidade de 
disparo dos fusos musculares e dos receptores perifericos 
para a dor (nociceptores). Quando adequadamente pres- 
crito e aplicado, o calor tern utilidade na redugao da dor 
e no relaxamento muscular; tambem pode acelerar a cura, 
ao aumentar o fluxo sangiifneo regional. O calor aumenta 
a taxa metabolica e demanda circulatoria na area de apli¬ 
cagao e, quando inadequadamente aplicado, pode causar 
queimaduras e isquemia local ou regional. For causa 
disso, o calor fica contra-indicado em dreas que estejam 
queimadas, anestesiadas, sangrando, isquemicas, ou que 
tenham irrigayao vascular tenue. 

O calor pode ser aplicado diretamente, mediante o uso 
de bolsas quentes (energia termica) ou pela conversao das 
microondas de ultra-som (energia acustica), ou ondas 
curtas (diatermia) em calor. Bolsas quentes e ultra-som 
sao as modalidades termicas mais comumente utilizadas 
durante a reabilita^ao pos-fratura. 


QUADRO 5-1 Modalidades de Calor 


Modalidade 

Tecidos Aquecidos 

indicates 

Contra-indicafoes 

Freqiiencia de Uso 

Calor superficial 

Bolsas termicas 

Pele e tecido 
subcutaneo 

Dor e tensao muscular 

Queimadura, ou area 
anestesiada 
Vasculopatia periferica 

Comum 

Banho de parafina 

Pele e tecido 
subcutaneo 

Dor e tensao muscular 
Redu^ao da amplitude 
de movimentos 

Queimadura, ou area 
anestesiada 
Vasculopatia periferica 

Comum 

Fluidoterapia* 

Pele e tecido 
subcutaneo 

Redu^ao da amplitude 
de movimentos 

Dor e tensao muscular 

Queimadura, ou area 
anestesiada 
Vasculopatia periferica 
Area isquemica 
Sangramento 

Comum 

Calor profundo 

Ultra-som 

Osso/musculo 

Contratura de musculo 
ou capsula articular 

Fratura local 

Implante metalico 

Ocasional 

Diatermia de ondas 
curtas 

Tecido subcutaneo 

Aderencias pos- 
operatorias, 
contratura superficial 

Implante metalico 
Marcapasso 

Sistema de liberagao de 
medica^ao 

Raro 

Diatermia de microondas 

Musculo 

Contratura muscular 

Implante metalico 
Marcapasso 

Sistema de libera^ao de 

medicaq:ao 

Raro 


*A imersao prolongada pode fornecer calor profundo a articulates pequenas e superficiais, como os dedos. 
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Calor Superficial 

Essa e a forma mais comum de calor prescrito depois 
de uma fratura. Bolsas quentes e calor radiante (lampadas 
termicas) sao utilizados para aquecer a peie e tecidos sub- 
cutaneos. Isso permite que o paciente relaxe e possibilita 
tambem livre mobilizagao da pele e do tecido cicatricial. 
Os metodos de aquecimento superficial nao alcangam os 
musculos de maneira eficaz. 

Urn banho de parafina , ou a imersao em cera de parafina 
derretida e glicerina, aquece a peie e o tecido subcutaneo; e, 
no caso de imersao prolongada, as pequenas articulagoes e 
musculos da mao. Sao indicates para essa modalldade dor 
e perda da amplitude de movimentos na extremidade supe¬ 
rior distal (mao e punho) apos uma fratura. Esse procedi- 
mento nao deve ser usado em presenga de edema signifi¬ 
cative ou feridas abertas, e deve ser cuidadosamente 
supervisionado quando a peie esta anestesiada. 

Como a imersao em parafina, a fluidoterapia aquece 
por convecgao e condugao, sendo utilizada para a parte 
distal da extremidade superior (mao e punho) depois da 
fratura. No caso da fluidoterapia, o paciente insere a parte 
distal do antebrago numa camara fechada, onde material 
particulado, por exemplo palha de milho triturada), esta 
em suspensao por ar quente. Alem dos efeitos termicos, a 
fluidoterapia proporciona suave estimulagao mecanica da 
peie e tecido subcutaneo, permitindo maior relaxamento. 
Esta modalidade e util, por ajudar a diminuir a dor e 
uumentar a amplitude de movimentos do punho e mao, 
apos uma fratura. 

Banhos de parafina e fluidoterapia podem propor- 
eionar calor superficial ou profundo na mao, dependendo 
do metodo terapeutico e parametros. Em bora seja pos- 
sfvel, habitualmente essas modalidades nao sao utilizadas 
no tratamento do pe. 

Caior Profundo 

Ultra-som, diatermia por ondas curtas, e diatermia por 
microondas tambem sao utilizados para reabilitagao apos 
uma fratura, para proporcionar um aquecimento mais 
profundo. A diatermia por ondas curtas e por microondas 
e infreqiientemente utilizada, em razao da disponibi- 
lidade limitada de equipamento e de terapeutas expe- 
rientes. 

O ultra-som aquece a interface osso-musculo. Sao 
indicagoes para seu uso o encurtamento muscular pos- 
lratura e a contragao da capsula articular. As contra-indi- 
cagoes sao um tanto controversas, mas habitualmente o 
ultra-som nao e utilizado sobre um local fraturado ou 
perto de material metalico implantado, porque a concen- 
tragao termica poderia acarretar queimadura ou ruptura 
na consolidagao da fratura. 


A diatermia por ondas curtas aquece seletivamente o 
tecido subcutaneo de forma mais efetiva que as modalidades 
de calor superficial. Sao indicagoes para a diatermia por 
ondas curtas o tratamento de contraturas e aderencias sub- 
cutaneas pos-fratura, A diatermia por ondas curtas fica con- 
tra-indicada quando ha algum metal implantado, ou marca- 
passo, ou ainda algum sistema de liberagao de medicamento, 
porque isso podera interromper o sistema eletronico. 

A diatermia por microondas aquece seletivamente o 
musculo. A indicagao para seu uso se limita ao encurta¬ 
mento muscular pos-fratura. Essa modalidade fica con- 
tra-indicada quando ha metal ou outro tipo de mecanismo 
implantado. 

FRIO TERAPEUTICO 

Frio, aplicado por uma bolsa de gelo ou outro tipo de 
bolsa gelada, ou pelo uso de um spray de vapor resfriante 
que esfria por evaporagao, e mais freqiientemente uti¬ 
lizado bem no infeio da reabilitagao de fraturas, para 
analgesia e controle do edema imediatamente depois da 
lesao. O frio produz seu efeito amortecedor ao diminuir a 
velocidade de disparo nos receptores perifdricos, inclu¬ 
sive os receptores da dor. Nas fases mais avangadas da 
reabilitagao, o frio terapeutico e util na redugao da dor e 
do espasmo muscular, mas e utilizado menos freqiiente- 
mente que as modalidades de calor e hidroterapia. O uso 
do frio versus calor para a redugao da dor e especifico 
para cada paciente. A modalidade mais eficaz para cada 
indivfduo e a que deve ser utilizada. 

HIDROTERAPIA 

Hidroterapia pode ser praticada em local com agua em 
movimento ou em piscina terapeutica, dependendo do 
efeito terapeutico desejado. Os beneffeios do calor tera¬ 
peutico e do exercicio sao freqiientemente sinergfsticos, 
quando aplicados em conjunto com a hidroterapia. Os 
usos gerais da hidroterapia sao: 

Melhorar a amplitude de movimentos, especialmente 
depois da remogao do aparelho de gesso 
Estimular a cicatrizagao da ferida (por desbridamento 
mecanico e limpeza do excesso de material corneo da 
peie, acumulado sob o aparelho de gesso) 

Melhorar a circulagao (dependendo da temperatura da agua) 
Melhorar a aceitagao de peso por uma extremidade inferior 

O grau de sustentagao do peso, um produto da flutua- 
gao e da gravidade, pode ser variado mediante o ajuste do 
mvel da agua. O tratamento num tanque de ambulagao ou 
piscina terapeutica e um bom modo de avangar na sus¬ 
tentagao do peso. 
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MODALIDADES ELETRICAS 

A estimulagao eletrica pode ser utilizada como parte 
de um programa de fortaleeimento, depois que utna 
tratura consolidou, e particularmente quando a ansiedade 
do paciente levou a inibigao da contragao. Em casos seie- 
cionados, a estimulagao galvanica de alta voltagem (cor- 
rente direta) pode ter utilidade para reduzir o espasmo 
muscular, particularmente quando Isso e necessario para 
aumentar a amplitude de movimentos depois da remogao 
do aparelho de gesso (p.ex., estimular o quadriceps apos 
uma fratura da parte distal do femur). 

SPRAY E ALONGAMENTO 

A terapia por spray e alongamento consiste na apli- 
cagao unidirecional e lenta de um vapor de resfriamento 
(fluorimetano), seguida por alongamento manual. Se 
ocorrer persistente espasmo muscular depois da consoli- 


dagao da fratura, especialmente dos miisculos cerv 
cais/escapulares ou da parte baixa das costas, essa modal 
dade pode ser util no sentido de ajudar a alongar e relax* 
o musculo, reduzindo a dor e melhorando a amplitude d 
movimentos. 
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A finalidade das extremidades inferiores e a ambu- 
lagao. Depois de uma fratura de lima extremidade infe¬ 
rior, essa fungao fiea comprometida. Quando o clmico 
avalia a qualidade da ambulagao, a marcha passa a ser urn 
ponto de preocupagao. Marcha e o modo que uma pessoa 
caminha. Uma avaliagao cuidadosa da marcha identifica 
probiemas que resultam numa ambulagao ineficaz ou 
limitada, e possibilita seu tratamento. 

O objetivo da reabilitagao das fraturas da extremidade infe¬ 
rior e a restauragao da marcha normal ate o rnvel de fungao 
anterior a Iesao, sempre que possivel. Portanto, 6 essencial que 
o clmico compreenda todos os aspectos da marcha normal. 


CICLO DA MARCHA 

O ciclo da marcha descreve a atividade que ocorr 
durante a ambulagao. O ciclo da marcha divide-se er 
duas fases: fase de apoio e fase de oscilagao ou balango 

Fase de Apoio 

A fase de posicionamento, representando 60% do cicl 
(62%, para sermos exatos), se divide nos seguintes segmentos 
1. Contato do calcanhar: O calcanhar toca o chac 
Nesse ponto, tern infcio a fase de apoio (Figura 6-1' 



FIGURA 6-1 Contato do calcanhar: o 
calcanhar toca o chao. Nesse ponto, tem 
infcio a fase de apoio. 
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2. Pe pltmtado: Com a progressao do corpo para a frente, 
as partes media e anterior do pe baixam ate o chao 
(Figura 6-2). O pe piantado oeorre quando toda a 
.superficie plantar do pe entra em contato com o chao, 
mas antes que o peso do corpo esteja diretamente apli- 
cado sobre o pe. 

3. Apoio medio: Nessa fase, com a continuidade da movi- 
mentatjao do corpo, para a frente a linha de peso passa 
diretamente sobre o pe (Figura 6-3). 



FIGURA 6-2 Pe piantado: o corpo progride para a frente. As partes 
intermedidria e anterior do pe sao baixadas ate o chao. A fase de pe 
piantado oeorre quando a superficie plantar inteira do pe entra em 
contato com o chao, mas antes que o peso do corpo esteja incidindo 
diretamente sobre o pe. 


a .Dupio apoio: Durante o duplo apoio, os dois pes 
estao no chao sustentando o peso, durante aproxi- 
madamente 20% do tempo (ver Figura 6-4). 

4. Impulse : Essa fase oeorre quando o membro que esta sus¬ 
tentando o peso e impelido para a frente e se ergue do chao. 
Ha dois componentes da fase de impulso e afastamento: (i) 
elevagao do calcanhar (o calcanhar e erguido do chao); e 
(ii) despregamento dos dedos do pe (depots de erguido o 
calcanhar, os dedos deixam o chao) (Figuras 6-4 e 6-5). 



FIGURA 6-3 Apoio medio: a medida que o corpo continua a movi- 
mentar-se para a frente, a linha de peso passa diretamente sobre o 
pe, no apoio medio. 




FIGURA 6-4 A fase de impulso oeorre a medida que o peso do corpo 
e impulsionado para a frente, e o membro e levantado do chao. Ha 
dots componentes da fase de impulso: (i) elevagao do calcanhar (o 
calcanhar deixa o chao), e (ii) despregamento dos dedos do pe. 


FIGURA 6-5 Despregamento dos dedos do pe. Quando o calca¬ 
nhar e levantado, os dedos do pe deixam o chao. 
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Fase de Oscilagao 

A fase de oscilagao, (ou fase de balango) represen- 
tando 40% do ciclo (38%, para sermos exatos), se divide 
nos seguintes segmentos: 

I. Aceleragdo: A fase de oscilagao comega ao final da fase 
de impulso, quando os dedos deixam de fazer contato 
com o chao. 0 primeiro componente da fase de oscilagao 


e a aceleragao (Figura 6-6). Durante a aceleragao, o corpc 
fica posicionado anteriormente ao membra. A gravidack 
ajuda a extremidade a oscilar para a frente. 

2. Oscilagao media: Na oscilagao media, o membrc 
encontra-se diretamente por baixo do corpo e movi- 
mentando-se para a frente, em decorrencia de set 
momento (Figura 6-7). 





FIGURA 6-6 (acima, a esquenla) Aceleragao. A fase de oscilagao comega no final da fase de impulso, 
quando os dedos deixam de fazer contato com o chao. 0 primeiro componente da fase de oscilagao e a ace¬ 
leragao. Durante a aceleragao, o corpo fica anterior ao membro. A gravidade ajuda a extremidade em sua 
oscilagao para a frente. 


FIGURA 6-7 (acima, no meio) Oscilagao media. Na oscilagao media, o membro encontra-se diretamente 
sob o corpo e movimentando-se para a frente em decorrencia de seu momento. 

FIGURA 6-8 (acima. a direita) Desaceleragao. A medida que a pema se aproxima do final de seu arco de movi- 
mento, a desaceleragao do membro impede uma colisao final ou choque do calcanhar, e posiciona a extremidade 
para aceitar o peso ao se aproximar da fase de contato do calcanhar. completando assim o ciclo. 
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3. Desaceieragao: Quando a pema se aproxima do 
final de seu arco de movimento, a desaceieragao do 
inenibro distal impede um choque terminal e posi- 
ciona a extremidade de modo a aceitar o peso ao se 
aproximar da fase de contato do caieanhar, o que 
compieta o ciclo (Figura 6-8 e Quadro 6-1). 


QUADRO 6-1 Componentes do Ciclo da Marcha 


Classificagao Comum 

Classificagao Alternativa 0 

Contato do calcanhar 

Contato inicial 

Pe plantado 

Resposta de carga 

Apoio medio 

Apoio medio 

Apoio terminal 

impufso 

Despregamento dos 
dedos do pe 

Pre-oscilagao 

Aceleragao 

Oscilagao inicial 

Oscilagao media 

Oscilagao media 

Desaceieragao 

Oscilagao final 


“Perry j. Gait Analysis: Normal and Pathological Function. 
Thorofare, NJ: Slack, 1992, 


A atividade durante a fase de oscilagao permite que o 
membro avance e deixe o chao pelo encurtamento e 
alongamento do membro. Se a flexao e movimento pelvico 
normais nao permitirem essa mudanga funcional no com- 
primento do membro, entram em agao mecanismos com- 
pensatorios, como circundugao (abdugao, flexao, e em 
seguida adugao da pema durante seu avango), avango com 
o quadril (elevagao da hemipelve, de modo que o membro 
possa deixar o chao), ou salto (elevagao do corpo sobre um 
tomozelo em flexao plantar). 

As vezes, e utilizada outra classificagao da marcha, 
que oferece a vantagem de descrever ao mesmo tempo as 
fungoes e forgas musculares bilaterais da extremidade 
inferior, em diferentes pontos do ciclo da marcha. 
Embora esse aspecto seja extremamente valioso, este 
livro usa a nomenclatura mais comum (verTabela 6-1). 

CICLO DA MARCHA NA REABIUTACAO 
DE ERATURAS 

O ciclo da marcha e uma “xerox” da atividade muscu¬ 
lar durante a ambulagao humana. Clinicamente, identifi- 


camos muscuios que podem afetar a fratura, habitual- 
mente os muscuios que atravessam o local fraturado. 
Tendo em vista que o principal objetivo da reabilitagao 
apos uma fratura da extremidade inferior e restaurar a 
ambulagao normal, e importante avaliar a marcha do 
paciente para identificar as deficiencias que necessitarao 
de atengao. A compreensao do ciclo da marcha facilita a 
identificagao das anormalidades da marcha e os objetivos 
terapeuticos no estagio mais avangado da reabilitagao. Os 
muscuios que sao mais ativos durante cada fase do ciclo 
da marcha estao apresentados nos Quadros 6-2 e 6-3. 
Muitos dos muscuios da extremidade inferior atuam de 
modo tanto concentrico como excentrico (ver Tabela 6-3 


QUADRO 6-2 Atividade-chave dos Muscuios da 
Extremidade inferior durante o Ciclo da Marcha 


Fase 

Contragao Muscular 

Fase de Apoio 

Contato do calcanhar 

Quadril: gluteo maximo 

Joelho: quadriceps e isquiotibiais 
Tomozelo: tibial anterior 

Pe plantado 

Quadril: nenhum 
joelho: quadriceps 

Tomozelo: tibial anterior 

Apoio 

medio 

Quadril: gluteo medio 
joelho: quadriceps 

Tomozelo: gastrocnemio-solear 

Impulso 

Quadril: nenhum 
joelho: quadriceps 

Tomozelo: gastrocnemio-solear 

Despregamentos 
dos dedos do pe 

Quadril: nenhum 
joelho: isquiotibiais 

Tomozelo: gastrocnemio-solear 

Fase de Oscilagao 
Aceleragao 

Quadril: iliopsoas 
joelho: quadriceps 

Tomozelo: tibial anterior 

Oscilagao 

media 

Quadril: nenhum 
joelho: quadriceps 

Tomozelo: tibial anterior 

Desaceieragao 

Quadril: gluteo maximo 
joelho: isquiotibiais 

Tomozelo: tibial anterior 
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QUADRO 6-3 Atividade Concentrica e Excentrica durante a Marcha Normal 


Fase 

Atividade Excentrica 

Atividade Concentrica 

Contato do caicanhar ate pe plantado 

Tibial anterior 

Quadriceps 

Gluteo maximo 

Isquiotibiais 

Extensor do halux 

Extensor dos dedos 


Pe plantado ate apoio medio 

Quadriceps 


Apoio medio ate 
impulso do caicanhar 


Triceps sural 

Impuiso ate o despregamento 
dos dedos do pe 

Quadriceps 

Gluteo medio (contralateral) 

Triceps sural 

Tibial anterior 

Fibular longo 

Flexor dos dedos 

Flexor do halux 

Despregamento dos dedos 
do pe ate a aceleragao 

Gluteo medio (contralateral) 

Triceps sural 

Tibial anterior 

Isquiotibiais 

Aceleragao ate a oscilagao media 

Gluteo medio (contralateral) 

Quadriceps 

Iliopsoas 

Tibial anterior 

Oscilagao media ao longo 
da desaceleragao 

Isquiotibiais 

Gluteo medio (contralateral) 

Tibial anterior 


e Capitulo 4). A compreensao de quando e como os muscu- 
los se contraem durante a marcha normal nos ajuda a redigir 
uma preserigao, para minimizar deficiencias da ambulagao e 
para restaurar um padrao normal da marcha. O Quadro 6-2 
apresenta um sumario de atividade muscular freqiientemente 
considerada durante o retreinamento apos uma fratura. 

A maioria dos musculos envolvidos estao ativos no inicio e 
final das fases de apoio e oscilagao. Durante a fase de apoio 


medio e oscilagao media, hi minima atividade muscular, eml 
ora a maxima sustentagao do peso ocoira na fase de apoi 
medio. Do mesmo modo, freqiientemente os musculos coi 
traem-se de forma excentrica, nao concentrica (ver Quadro ( 
3), dado que pode ser significativo, se o torque gerado nui 
local fraturado por uma contragao excentrica for maior que 
gerado por uma contragao concentrica, como foi demonstrad 
para a contragao muscular em pessoas nao lesionadas. 





Marcha / 37 


Parametros da Marcha 

Os seguintes parametros da marcha - angulo do passo, 
iargura do passo, comprimento do passo, comprimento da 
passada, cadencia, e velocidade (Tabela 6-4) - sao os ele¬ 
ments de fungao estatica e dinamica avaliados durante 
uma rapida inspegao do estado de uma pessoa que esta 
andando. 


QUADRO 6-4 Parametros da Marcha 


Parametro 

Valor Normal 

Angulo do passo 

6 - 7° de rotagao externa 

Largura do passo 

7,5-10 cm 

Comprimento do passo 

37- 50 cm 

Comprimento da passada 

75 cm - 1 m 

Cadencia 

120 passos/min 

Velocidade 

4 - 4,8 Km 


Angulo do Passo 

0 angulo do passo normal e de 0 a 7°, medido a partir 
do piano sagital. Inicialmente, o angulo do passo fica 
reduzido em seguida a uma fratura da extremidade infe¬ 
rior, para controlar o torque no local fraturado. Isso e par- 
ticularmente importante apos uma fratura do quadril. 

Largura do Passo 

Largura do passo, ou a distancia entre as bordas me¬ 
dians dos pes, mede normalmente 5 a 10 cm. A largura do 
passso aumenta ate o estagio avangado da reabilitagao, 
para aumento da base de sustentagao e estabilidade, 
depois da fratura (Figura 6-9). 


Comprimento do Passo 

Comprimento do passo, normalmente cerca de 37 a 50 
cm, e a distancia medida desde o contato do calcanhar de urn 
pe ate o contato do calcanhar do outro pe (ver Figura 6-9). 
Depois de uma fratura, o comprimento do passo diminui; 
isso pode estar associado a uma marcha tentativa e temerosa, 
ou a uma marcha antalgica. A princfpio o comprimento do 
passo e maior para o membro fraturado, e menor para o 
membro nao envolvido. 

Comprimento da Passada 

Comprimento da passada e a distancia medida desde o 
contato do calcanhar de um pe ate o proximo contato do 
calcanhar desse mesmo pe. Dois passos sao iguais a uma 
passada (ver Figura 6-9). 

C) 



FIGURA 6-9 A largura do passo (normal: 5 a 10 cm), ou a distan¬ 
cia entre as bordas mediais dos pes, fica maior ate o estagio 
avangado da reabilitagao, para aumentar a base de apoio e estabili¬ 
dade, em seguida a uma fratura. Comprimento do passo (normal: 
37 a 50 cm) e a distancia medida desde o contato do calcanhar de 
um pe ate o contato do calcanhar do outro pe. O comprimento da 
passada e a distancia medida desde o contato do calcanhar de um 
pd ate o proximo contato do calcanhar desse mesmo pe. 
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Cadencia 

Cadencia, ou intensidade da marcha, e de aproximada- 
mente 120 passos/minuto. A cadencia diminui em decor- 
rencia de dor, receio de cair, ou de uma sensapao de insta- 
bilidade, que estao mais comumente presentes nos 
estagios inicial e intermediario da reabilitapao. 

Velocidade 

A velocidade normal da marcha e de aproximadamente 
4 km/hora. A velocidade diminui com a redupao da 
cadencia, ou entao com uma diminuipao do comprimento 
do passo ou da passada. 

Mudanpas nos parametros da marcha (comprimento do 
passo, comprimento da passada, lajrgura do passo, cadencia, 
velocidade, e angulo do passo) sao comuns, em virtude do receio 
devido a instabilidade experimentada pelo paciente, refratura, ou 
problemas no local fraturado. Depois de uma fratura, a mudanpa 
funcional normal no comprimento da extremidade inferior oca- 
sionalmente passa por algum problema, o que leva a uma mar¬ 
cha deselegante que e ineficaz e desperdipa energia. Os paramet¬ 
ros da marcha devem ser normalizados, para que seja restaurada 
uma ambulapao estetica, eficiente em teimos de eneigia, e segura 

Determinantes da Marcha 

Os determinantes da marcha sao os movimentos que melho 
ram a eficiencia, minimizam a energia despendida durante a 
ambulapao, e proporcionam uma marcha confortavel, ao minimi- 
zar a excursao do centro de gravidade do individuo nos pianos 
sagital e coronal. Os determinantes da marcha sao: inclinapao, 
desvio, e rotapao da pelve; movimento do quadril-joelho- 
tomozelo; flexao do joelho na fase de apoio da marcha; e movi¬ 
mento do tomozeio. Todos esses movimentos podem ser consi- 
derados como aumentando ou dimmuindo o comprimento 
funcional de uma extremidade inferior, reduzindo assim a ampli¬ 
tude dos movimentos lateral e vertical (movimento para cima e 
para baixo) durante a marcha. 

Esses determinantes fazem um ajuste fino da marcha e em 
geral nao sao percebidos como fatores importantes no retreina- 
mento da marcha, ponque habitualmente o paciente os compensa. 
Se esta ocorrendo grande discrepancy entre os comprimentos 
das pemas e importante perda da amplitude de movimentos, e se 
o paciente nao consegue compensar esses problemas, entao esses 
determinantes deverao ser levados em considerapao. 

Inclinagao Pelvica 

Durante a marcha, o membro sofre alongamento ou 
encurtamento funcional pela inclinapao pelvica anterior 
ou posterior. Em fraturas da parte baixa da coluna verte¬ 
bral lombar, a inclinapao sofre redupao, em virtude de dor 
e enrijecimento. 


Desvio Pelvico 

O movimento lateral da pelve sobre a pema na fase d« 
posicionamento da marcha se presta funcionalmente pari 
alongar a extremidade e mudar o centro de gravidade pari 
mais perto do eixo longitudinal do membro. Isto tantc 
diminui a amplitude vertical do movimento como propor- 
ciona um ganho mecanico ao gluteo medio, para impedir i 
queda da hemipelve contralateral durante a fase de oscilapac 
da marcha. Fraturas e cirurgias do quadrii comprometem a 
mecanica normal do desvio pelvico, particularmente quandc 
o gluteo medio esta comprometido. Em razao da dor, c 
paciente fica incapacitado de desviar lateralmente a pelve. 

Rotagao Pelvica 

A pelve sofre rotagao medial (anteriormente) ao termi- 
nar a fase de oscila^ao da marcha e ao comegar a fase de 
posicionamento, alongando o membro enquanto este se 
prepara para aceitar o peso. A rotapao oposta (lateral ou 
posterior) ocorre quando a pema deixa a fase de posicio¬ 
namento, ocorrendo encurtamento funcional por rotapao 
lateral, e diminuindo a altura necessaria para liberar o 
membro da fase de oscilapao da marcha. Fraturas do 
quadrii ou da coluna vertebral lombar comprometem ou 
impedem a rotapao pelvica normal durante a marcha. 

Movimento do Quadril-Joelho-Tornozelo 

A flexao no quadrii e joelho e a dorsiflexao do tomozeio tern 
a funpao de encurtar o membro, enquanto que a extensao ou 
flexao plantar nas articulapoes toma a pema funcionalmente mais 
longa. O efeito final desses eventos e a diminuipao do movimento 
vertical e do concomitants custo eneigetico durante a marcha. 
Fraturas do femur ou tibia prejudicam a mecanica normal do 
movimento do quadrii-joelho-tomozelo durante a ambulapao. 
Fraturas do quadrii, joelho, ou tomozeio podem impedir o encur¬ 
tamento do membro durante a fase de oscilapao, em virtude da 
redupao do movimento e/ou dor. 

Flexao do Joelho na Fase de Apoio 

Isso limita a altura maxima que uma pessoa alcanpa durante a 
marcha, o que reduz a amplitude de movimentos para cima e para 
baixo, como ilustrado pela capacidade de andar de foima com- 
pletamente ereta ao ser atravessado um tunel Ligeiramente mais 
baixo que o necessario para permitir a posipao de pe completa- 
mente ereta A flexao do joelho na fase de apoio da marcha e 
anormai nos casos de fraturas patelares ou intra-articulares do 
joelho, levando a uma redupao da amplitude vertical, ou do movi¬ 
mento para cima e para baixo. 

Movimento do Tomozeio 

O movimento do tomozeio e subtalar reduz o custo 
energetico ao reduzir a amplitude de movimentos e ao 
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suavizar a translagao do movimento. Fraturas do tor- 
nozclo e do pe impedem o movimento normal do tomo- 
zelo durante a marcha. Esse problema pode persistir 
depois da consolidagao da fratura, em decorrencia de 
alguma contratura muscular ou de outros tecidos moles. 

Oscilagao do brago, rotagao do femur e tibia, e incli- 
nagfto do tronco tambem podem ser consideradas como 
determinantes da ambulagao, porque funcionam suavi- 
zando as transigoes na diregao do movimento, conser- 
vando melhor tanto o momento como a energia. 

A analise dos determinantes da marcha torna-se impor- 
tante no estagio avangado da reabilitagao em seguida a 
lima fratura, quando desvios mais sutis da marcha sao 
identilicados para que a ambulagao normal possa ser 
restaurada ao nfvel mais completo possivel. Quando 
ocorre urn encurtamento real decorrente da perda de 
material osseo, ou um encurtamento funcional decorrente 
do encurtamento muscular (p.ex., incapacidade de esten- 
der completamente o quadril ou joelho) depois de uma 
fratura, os determinantes da marcha ficam afetados, 
devendo ser corrigidos para que seja restaurada a ambu¬ 
lagao nonnai. 

Desvios da Marcha 

Alteragoes patologicas na marcha subseqiientes a uma 
fratura da extremidade inferior ocorrem em conseqiiencia 
de encurtamento, fraqueza, dor, ansiedade, ou receio. 
Oconeia diminuigao na eficiencia, com redugao da 
velocidade, aumento do custo energetico, e perda da 
estetica normal da marcha, nao importando qua! seja a 
anormalidade especffica. 

Se persistir a fraqueza ou o encurtamento, a marcha 
patologica inicial muda, a medida que o corpo tenta com- 
pensar o problema. Embora a marcha permanega anormal 
em tais circunstancias, a energia extra despendida na 
marcha fica reduzida. Tao logo o mernbro fraturado este- 
ja suportando completamente o peso, os desvios da mar¬ 
cha mais comuns sao decorrentes de dor, enfraqueci- 
mento, ou ineficiencia da contragao muscular por causa 
de lesao e dor, contratura em flexao plantar, e falta de 
confianga do paciente. 

Marcha Antalgica 

Essa marcha dolorosa e uma tentativa de evitar a sus- 
tentagao do peso na extremidade inferior fraturada. Numa 
marcha antalgica, ocorre uma fase de apoio prolongada 
na extremidade inferior nao afetada, redugao do compri- 
mcnto do passo no lado nao afetado, e um penodo pro- 
ongado de duplo apoio; o objetivo consiste em mini¬ 
mi zar o tempo gasto sobre o mernbro fraturado. Isso pode 
resultar da dor ou ansiedade, e quase que invariavelmente 
segue-,se a quafquer fratura da extremidade inferior. 


Marcha com Passo Curto 

O comprimento do passo fica reduzido em seguida a qual- 
quer fratura da extremidade inferior. Isso pode ser devido a dor, 
ansiedade, fraqueza muscular, ou pouca resistencia. (Endurance) 

Marcha com Perna Curta 

Se o encurtamento ocorreu depois da fratura na extre¬ 
midade inferior, o paciente tenta limitar a excursao vertical 
durante a marcha. A pema “longa” oposta, pode ser “encur- 
tada” pela abdugao da pema, flexao do quadril e joelho mais 
que o habitual (marcha com Steppage), circundugao da pema, 
ou elevagao da hemipelvis (elevagao do quadril). 

Marcha aos Saltos 

O paciente pode fazer plantarflexao do menbro curto, 
“alongando-o” por ficar na ponta dos dedos. O paciente 
salta ou pula para alem do mernbro encurtado — a isso, 
chamamos marcha em salto. 

Marcha do Gluteo Maximo 
com Guinada para Tras 

No caso de fraqueza do gluteo maximo, como a que pode 
ocorrer em seguida a uma fratura subtrocanterica, o paciente 
pode ter dificuldade para impedir a flexao do tronco por 
ocasiao da fase de contato do calcanhar (marcha de 
saudagao). Essa e a guinada nao compensada do gluteo max¬ 
imo. Se persistir a fraqueza glutea, o paciente podera langar 
mao de fazer uma extensao do tronco antes da fase de con¬ 
tato do calcanhar, para manter o equilibrio (guinada glutea 
compensada; Figura 6-10). 



FIGURA 6-10 Guinada do gluteo maximo. Um paciente com um 
musculo gluteo maximo fraco pode ter dificuldade em evitar a 
flexao do tronco durante a fase de contato do calcanhar, e pode 
langar mao da extensao do tronco (guinada para tras do gldteo 
maximo) imediatamente antes dessa fase, para manter o equilibrio. 
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Marcha com Guinada para o 
Lado do Gluteo Medio 

Em seguida a uma fratura trocant6rica, o gluteo medio 
a principio fica ineficaz, em termos da preven?ao da 
queda da hemipelve contralateral durante a fase de 
oscila 9 ao da marcha. Essa e a guinada do gluteo medio, 
ou marcha de Trendelenburg nao compensada. Se essa 
guinada persistir, o paciente comeija a desviar o peso 
sobre a pema fraturada, para desviar o centro de gravi- 
dade sobre o membro de apoio. Esse lan 9 amento do 
tronco para o lado do glilteo m6dio comprometido (incli- 
naijao lateral) 6 a marcha de Trendelenburg compensada 
(Figura 6-11). 



FIGURA 6-11 Guinada do glfiteo medio. Urn gluteo medio fraco 
e ineficaz para a preven^ao da queda da hemipelve oposta durante 
a fase de oscilagao da marcha. Como compensa^ao, o paciente 
desvia o peso sobre o lado fraco, para mudar o centro de gravidade 
sobre o membro de apoio. Esse arremesso do tronco para o lado do 
gluteo medio comprometido, chamamos guinada do gluteo medio. 


Fraqueza do Quadriceps 

Quando ocorre enfraquecimento ou intbitjao d( 
quadriceps, por exemplo depois de uma fratura patelar ot 
femoral distal, surge uma de tres compensa?oes basica; 
para evitar o dobramento em flexao do joelho. O membrt 
pode ficar em rota^ao externa, para posicionar o eixo d; 
articula 9 ao em incongruencia com a linha de progressao 
e assim o dobramento e evitado. Altemativamente, nt 
caso de leve grau de fraqueza, a hiperextensao do joeiht 
em seguida a fase de contato do calcanhar impede o cam 
bamento; a isso chamamos genu recurvatum. Menos fre 
qiientemente, o paciente pode ajudar manualmente t 
quadriceps, empurrando a coxa para tras com suas maos 

Marcha de Passos Altos (Steppage) e em 
Circundugao ou Abdugao 

Esse tipo de marcha pode ser decorrente de uma lesat 
ao nervo fibular, por traumatismo direto, ou por smdromt 
do compartimento, apos traumatismo aos tecidos moles 
ou hemorragia apos uma fratura tibial. Para liberar o p( 
durante a fase de oscila 9 ao da marcha, o paciente podt 
flexionar excessivamente o quadril e o joelho, para ga 
nhar altura adicional (Figura 6-12). Altemativamente, t 
paciente pode exagerar a abdu 9 ao ou circundu 9 ao d( 
membro fraturado durante a fase de oscila 9 ao da marcha 



FIGURA 6-12 Marcha de passos altos (steppage) pode ocorrer en 
razao de traumatismo nervoso ou de tecido mole, que deixa o paciente 
incapaz de dorsiflexionar o pe durante a fase de oscila 5 ao da marcha 
Para liberar o pe durante essa fase, o paciente pode flexionar excessi 
vamente o quadril e joelho, para adquirir altura adicional. 
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Elevagao Rapida do Calcanhar 

Se ocorreu encurtamento do triceps sural, como e o caso das 
firaturas do calcaneo, a perda da dorsiflexao resulta em rapida ele- 
vagao do calcanhar. Lsso se manifesta durante a fase de apoio da 
marcha com uma elevagao precoce do calcanhar e urn penodo 
mais prolongado de apoio ocorrendo na parte anterior do pe. 

Considerate* sobre a Marcha em Casos 
de Fratura da Extremidade Inferior 

A situagao da sustentagao do peso e definida da seguinte 
maneira: 

1. Sem sustentagao do peso 

2. Sustentagao do peso apenas com o toque dos dedos 
do pe 

3. Sustentagao parcial do peso; o grau de sustentagao do 
peso e determ inado pelo medico, dependendo da pro- 
vdvei estabilidade da fratura em qualquer dado ponto 

4. Sustentagao do peso conforme tolerancia 

5. Sustentagao completa do peso 

Padroes de Marcha depois da Fratura 

Os padroes de marcha mais comuns depois de uma 
fratura podem ser classificados pelo tipo de passo dado 
(passo ate a mesma posigao do membro fraturado, ou pas¬ 
so ultrapassando o membro intacto), ou pelo numero de 
pontos de contato utilizados para dar urn passo (marcha 
de dois, tres, ou quatro pontos). Tendo em vista que a sus- 
tentagao do peso na extremidade afetada esta restringida, 
o paciente podera langar mao de varios padroes de mar¬ 
cha com muletas ou outros dispositivos auxiliares. 


Marcha com Passo Ate a Mesma Posigao do 
Membro Fraturado 

Na marcha com passo ate a mesma posigao do membro 
fraturado, o membro fraturado e avangado, e em seguida o 
membro intacto e levado ate a mesma posigao. Quando a 
situagao de sustentagao do peso esta restringida a uma 
sustentagao parcial, apenas de toque com os dedos do pe, 
ou conforme tolerancia, h& necessidade de muletas ou de 
urn aparelho andador, o que ajudara o paciente no passo 
ate o membro fraturado mediante a pressao exercida para 
baixo com as extremidades superiores, assim transferindo 
o peso do membro fraturado para o dispositivo de ajuda. 

Exemplo : Sustentagao parcial do peso, ou sustentagao do 
peso somente com as pontas dos dedos do pe, em seguida a 
uma fratura da diafise tibial, usando uma marcha de dois pon¬ 
tos. Nesse caso, o membro que esta sustentando parcialmente 
o peso e as muletas sao avangados, e em seguida o membro 
intacto e avangado ate a mesma posigao. 

Marcha com Passo Ultrapassando o Membro Intacto 

Na marcha com passo ultrapassando o membro intacto, a 
pema intacta e avangada, e em seguida a pema fraturada e 
avangada ate ultrapassa-la. No caso de restrigao da susten¬ 
tagao do peso, sao utilizadas muletas em lugar do membro 
lesionado, e o paciente da o passo ultrapassando as muletas 
com a extremidade inferior que esta sustentando o peso; a 
marcha assume um padrao de dois ou tres pontos. 

Exemplo: Fratura oblfqua da parte media da tibia em 
que nao ha sustentagao do peso; a perna intacta e 
avangada ate ultrapassar as muletas, e em seguida a perna 
fraturada e as muletas sao avangadas ate ultrapassarem o 
membro intacto (Figuras 6-13, 6-14 e 6-15). 





FtGURA 6-13 (acima. a esquerda) Posigao iniciaf da marcha com passo ultrapassando o membro intacto. Diante de 
uma situagao de restrigao da sustentagao do peso, sao utilizadas muletas em lugar do membro lesionado. 

F1GURA 6-14 (acima. no meio) Marcha com passo ultrapassando o membro intacto: a perna intacta e avangada ate 
um ponto alem das muletas. 

FIGURA 6-15 (acima, a direita) Marcha com passo ultrapassando o membro intacto: em seguida, a perna fraturada 
e muletas sao avangadas ate um ponto alem do membro nao afetado. 




42 / Tratamento e Reabilitagao de Fraturas 

Marchas Utilizadas em Superficies Niveladas 

Marcha de Dois Pontos 

Numa marcha de dois pontos (as vezes chamada mar¬ 
cha de salto ate as muletas), as muletas e a perna fratu- 
rada sao urn ponto, e a perna nao envolvida e o outro 
ponto. As muletas e o membro fraturado sao avangados 
como uma mesma unidade, e o membro nao envolvido, 
que faz a sustentagao do peso, e levado a frente ate as 
muletas, como segunda unidade (Figura 6-16). 

Exemplo: Uma fratura do femur, sem sustentagao do 
peso e utilizando um padrao de marcha com passo ate a 



FIGURA 6-16 (acima , a esquerda) Marcha de dois pontos (mar¬ 
cha de salto ate as muletas). {acima, a direita) As muletas e a perna 
fraturada constituem um ponto e a perna nao envolvida e o outro 
ponto. As muletas e o membro fraturado sao avangados como uma 
mesma unidade, e o membro nao fraturado, que esta sustentando o 
peso, e levado a frente ate as muletas, como segunda unidade. 


mesma posigao do membro fraturado, em que as muletas 
sao Ievadas a frente com o membro fraturado, e o mem¬ 
bro intacto avanga ate as muletas. 

Marcha de Tres Pontos 

Numa marcha de tres pontos, as muletas funcionam 
como um ponto, a perna envolvida e o segundo ponto, e a 
perna nao envolvida e o terceiro ponto. Cada muleta e o 
membro que esta sustentando o peso avangam separada- 
mente, de modo que dois dos tres pontos mantem contato 
com o chao em qualquer dado momento (Figura 6-17). 



FIGURA 6-17 Marcha de tres pontos. As muletas funcionam como 
um ponto, a perna envolvida e o segundo ponto; e a perna nao 
envolvida, o terceiro ponto. Cada muleta e o membro de susten¬ 
tagao do peso avangam separadamente, com dois dos tres pontos 
mantendo contato com o chao em qualquer dado momento. 
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Exemplo: Uma fratura do colo femoral com susten- 
tagao parcial do peso. Nesse caso, as muletas sao 
avangadas, o membro fraturado e avangado em seguida, e 
finalmente o membro intacto e conduzido para a frente. 

Marcha de Quatro Pontos 

Numa marcha de quatro pontos, o primeiro ponto e a 
muleta no lado envolvido, o segundo ponto 6 a perna nao 
envolvida, o terceiro ponto e a perna envolvida, e o quarto 
ponto e a muleta no lado nao envolvido (Figuras 6-18 e 


6-19). As muletas e membros sao avangados separada- 
mente, de forma que, em qualquer dado momento, tres 
dos quatro pontos estao em contato com o chao, e sus- 
tentando peso. 

Exemplo: Uma fratura com sustentagao parcial do 
peso com um problema secundario, por exemplo, 
fraqueza, pouco controle motor, ou ansiedade. Esse tipo 
de marcha nao e eficiente, mas melhora efetivamente a 
estabilidade ou o equilfbrio, e pode passar seguranga e 
confianga para um paciente idoso que esta con-freceio ou 
ansiedade significativa. 



JS, R h A 6 ' 18 <aC J ma ■ " es T erda) Marcha de O primeiro ponto e a muleta no lado 

! ' 'I J: 0 S | g H und0 . ponto f a P erna nao envolvida; o terceiro ponto e a perna envolvida; e o quarto ponto 
e a muleta no lado nao envolvido. 
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Marcha em Superficies Desnivefadas 

E preciso tambem ensinar aos pacientes com fraturas 
na extremidade inferior como lidar com superficies 
desniveladas, como escadas ou meios-fios. Para reduzir 
ou eliminar a sustentat^ao do peso na extremidade fratu- 
rada, o paciente sobe escadas primeiramente com o mem- 


bro nao afetado, elevando o membro fraturado ao encon 
tro do membro intacto, simultaneamente com as muleta; 
ou mantendo as muietas no degrau imediatamente infe 
rior ate que os dois pes estejam posicionados no degrai 
superior. Em seguida, as muietas sao levadas ate esst 
degrau (Figuras 6-20, 6-21 e 6-22). O paciente desct 
escadas com o membro fraturado primeiro, descendo < 





FIGURA 6-20 (acima, a esquerda) Pacientes com fratura na extremidade inferior precisam ser instrufdos 
a como lidar com superficies desniveladas, como escadas e meios-fios. 

FIGURA 6-21 (acima, no meio) Para reduzir ou eliminar a sustentagao do peso sobre a extremidade fratu- 
rada, o paciente sobe escadas ascendendo primeiro com o pe nao afetado. 

FIGURA 6-22 (acima, d direita) Depois de ter subido primeiro com o membro nao afetado, o paciente con- 
duz o membro fraturado ate junto do membro nao afetado, simultaneamente com as muietas ou mantendo 
as muietas no degrau imediatamente abaixo, ate que os dois pes estejam posicionados no degrau acima. Em 
seguida, as muietas sao levadas atd esse degrau. 




membro nao afetado de encontro ao membro fraturado. 
As muletas sao posicionadas no degrau imediatamente 
inferior, e em seguida o membro fraturado e descido (um 
degrau por vez) e o membro nao afetado desce por tiltimo 
(Figuras 6-23, 6-24 e 6-25). Um modo facil de lembrar 
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essa abordagem e: “os bons sobem para o ceu, e os maus 
descem para o inferno.” 

Se existe um corrimao e o paciente nao estd em 
conditio de sustentar o peso, ele usa uma ou duas mule¬ 
tas juntas no lado nao envolvido e segura o corrimao com 



FIGURA 6-23 (acima, a esquerda) 0 paciente desce escadas com o membro fraturado em primeiro lugar, 
conduzindo o membro nao afetado ate o degrau inferior, onde ja se encontra o membro fraturado. 


FIGURA 6-24 (acima, no meio) As muletas sao posicionadas no degrau abaixo, e em seguida o membro 
fraturado e conduzido at6 o degrau imediatamente inferior. 


FIGURA 6-25 (acima, d direita) O membro nao afetado desce por ultimo ate o degrau. 
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a mao do mesmo iado do membro fraturado. A extremi- mesmo lado do membro fraturado, que e Ievado pa 

dade nao envolvida e colocada no degrau imediatamente degrau imediatamente inferior, concomitantemente i 

superior, e enquanto o paciente faz tra 9 ao no corrimao, o as muletas. Em seguida, a extremidade nao envolvi* 

membro fraturado e as muletas sao avan^ados, subindo tambem baixada ate o mesmo degrau (Figuras 6-29, ( 

um degrau (Figuras 6-26, 6-27 e 6-28). Para descer e 6-31). Em geral, pacientes com bom equilfbrio e c< 

escadas, o paciente segura o corrimao com a mao do denagao preferem usar duas muletas. 



FIGURA 6-26 (acima, d esquerda) Subindo uma escada com corrimao: se existe um corrimao e se o 
paciente esta numa situa?ao de nao poder sustentar o peso, usa uma ou duas muletas juntas no lado nao 
envolvido, e segura o corrimao com a mao do mesmo lado da fratura. 


FIGURA 6-27 (acima, no meio) A extremidade nao envolvida e posicionada no degrau acima, enquanto 
que o paciente impulsiona seu corpo para cima, usando o corrimao. 


FIGURA 6-28 (acima, a direita) O membro fraturado e as muletas sao entao avan$ados, para subir um 
degrau. 



FIGURA 6-29 (acima a esquerda) Descendo escada usando um corrimao. Para descer os degraus, o paciente segura o 
corrimao com a mao do mesmo lado do membro fraturado, e usa uma ou duas muletas juntas no lado nao envolvido. 


FIGURA 6-30 (acima, no meio) As muletas e o membro fraturado sao posicionados simultaneamente no degrau ime¬ 
diatamente abaixo. 


FIGURA 6-31 (acima, a direita) A extremidade nao envolvida e conduzida ate o degrau imediatamente inferior. 
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T; ansferencias 

situacao do paciente quanto a sustenta^ao do peso 
pcm al’eta transferencias, ou mudan^as de posl^ao ou 
, As tecnicas de transfereneia sao: de pe com giro. 
Hilntoria. e sentada. 

ansferencias de Pe com Giro (Pivotogem) 

A transfereneia com giro tern por objetivo manter o 
,mbro fraturado sem sustenta 9 ao do peso, para evitar 
, ,;c seja transmitido urn grande torque ao local fraturado. 

. paciente fica de pe na extremidade inferior nao envoi- 
:,ui. c gira com a ajuda de urn dispositivo auxiliar (mule- 
.ou urn andador), sem sustentar peso com o membro 
aiurado. 

ansferencias Ambulatorias 

Durante as transferencias ambulatorias, o paciente esta 
■ icntando integralmente o peso com a extremidade nao 
olvida; com a extremidade fraturada. apenas faz sus- 
Aacao com a ponta dos dedos do pe. ou uma susten- 
Ato parcial. O paciente nao gira durante a transfereneia. 

; s realmente precisara de um dispositivo auxiliar para 
. Aentagao parcial do peso sobre o membro fraturado. 

D asferencias Sentadas 

’ ansferencias sentadas nao dependent de sustentagao do 
; com as extremidades inferiores. Sao utilizadas quando 


nenhuma das extremidades inferiores esta sustentando comple- 
tamente o peso, isso ocotre nos casos de traturas bi laterals das 
extremidades inferiores, ou nas fraturas pelvicas em seguida a 
politraumatismo. Para fazer uma transfereneia sentada, o paci¬ 
ente sustenta o peso do capo com as extremidades superiores, 
ao mesmo tempo que desliza as nadegas de uma superticie (p. 
ex., a cama) para outra (p. ex., uma cadeira de rodas). 
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INTRODUCAO 

Atividades basicas da vida diaria (AVD) sao as tarefas 
fundamentals necessarias para uma vida independente, por 
exemplo vestir-se, tomar banho, etiidar dos cabelos, usar o 
toalete, e andar. Uma fratura numa extremidade superior, par- 
ticularmente do lado dominante, perturba significativamente 
a capacidade do paciente em realizar as AVD basicas. 
Habitualmente os pacientes se adaptam rapidamente com o 
uso da extremidade superior nao envoivida para a maioria 
das AVD sem sustentagao de peso, embora possam ainda 
depender de dispositivos auxiliares. Ceilas atividades, como 
se movimentar na cama ou dar impulso para levantar da 
cadeira, tambem podem ser problematicas. A fratura da 
extremidade inferior nao so compromete as AVD (p.ex., 
vestir calgas), mas tambem compromete a de ambulagao. 

AVD instrumental estao alem dessas tarefas funda¬ 
mental, passando pelo uso de urn telefone. fazer compras, 
e realizar operates num banco. Tendo em vista que a 
incapacitagao subseqiiente a uma fratura e temporaria, 
habitualmente nao se da muita atengao a AVD instrumen¬ 
tal como parte da reabilitagao em seguida a uma fratura. 

Em geral, o objetivo da reabilitagao depois de uma 
fratura da extremidade superior e a restituigao do fun- 
cionamento independente, a comegar pelas AVD basicas. 
Nas fases iniciais da reabilitagao, a melhora da fungao 
residual de urn membro fraturado pode depender de 



FIGURA 7-1 Pegador de cabo longo, usado para aumentar o 
alcance do paciente. 


algum dispositivo de ajuda. Para as extremidades sup 
ores, esses dispositivos ajudam nas tarefas manipulate 
compensando a diminuigao da amplitude de niovinter 
e da extensao do alcance do membro. No caso 
extremidades inferiores, os dispositivos de ajuda 
aqueles utilizados para de ambulagao, e tambem equi 
mentos que reduzem a necessidade de atividade musci 
ou movimento nas articulagoes. 

DISPOSITIVOS DE AJUDA PARA 
ATIVIDADES DA VIDA DIARIA 

Dispositivos para Estender o Alcance do 
Membro 

Esses dispositivos estendem o alcance do membro s 
necessitarque o paciente se dobre, ande, ou se levante 
posigao sentada, evirando ou reduzindo assim o estre 
atraves do local fraturado. Os dispositivos sao utilizat 
mais amiude pela extremidade superior nao lesionada 
caso de uma fratura da extremidade superior, da colt 
vertebral, ou da extremidade inferior. Uma calgade 
com cabo longo para sapatos, urn alcan 9 ador ou pega< 
de objetos, ou uma esponja para banho com cabo lor 
limita ou evita a necessidade de movimentar o brago/n 
ou tronco, eliminando a ocorrencia de torque no lo 
fraturado (Figuras 7-1 e 7-2). 



FIGURA 7-2 Aicangador ou pegador. O paciente e capaz 
aumentar seu raio de alcance, particularmente em armarios. 
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Dispositivos para Proporcionar Preensao 

Dispositivos como alcangador, pegador de objetos, ou 
apatvlho para cal gar meias nao so estendem o alcance do 
tnenihm do paciente, mas tambem possibilitam (ilmi- 
tadainemc) a preensao (Figura 7-3). Isso e particular- 
memo importante nos casos de fraturas da extremidade 
inferior. cm que ha necessidade tanto de alcance como de 
preensao cstendidos, por exempio para pegar uma pega 
de mu pa no chao. Esses dispositivos funcionam 
redu/indo. mas nao eliminando, a forga exercida atraves 
do local fraturado em muitas AVD. 



FIGl-RA 7-3 Disposilivo para calgar meias, ajuda o paciente a por 
as meias sem dobrar a articulagao do quadril ou joelho. Esse dis- 
posiiivu aumcnta o raio de alcance do paciente. evitando estresse 
nas artiv nlacoes e atraves do local fraturado. 


Dispositivos para Redugao do Torque 
ou da Forga 

Assentos de toalete elevados, camas de altura 
ajustavel, almofadas firmes para sentar. bragos de 
cadeira, e cabos que fazem parte de maganetas de portas. 
utensilios, e outros instrumentos podem reduzir o torque 
ao limitar o movimento necessario para o desempenho de 
certas atividades. Assim. havera redugao de estresse no 
local fraturado (Figura 7-4). Exemplificando. um assento 
de toalete elevado ou cama ou cadeira de altura ajustavel 
tern utilidade em casos de fraturas do quadril ou eoluna 



FIGURA 7-4 Cabo acoplado a maganetas de portas, reduz o torque 
e estresse no local fraturado, por exempio nunia fratura tipo Colies 
ou na fratura dos dois ossos do antebrago. 
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FIGURA 7-5 Assentos de toalete eieva 
reduzem a flexao do quadril/tronco neces; 
para atividades de sentar ou ievantar. Esses 
positives reduzem a forga gerada peio mus 
gluteo maximo, o que e mais crftico em case 
fraturas do quadril e da coluna vertebral Ion 
Corrimoes ajudam a melhorar o equilfbrio 
seguranga quando o paciente passa da pos 
sentada para a posigao ereta no banheiro. 


vertebral lombar (Figura 7-5). Esses dispositivos redu- 
zem a necessaria flexao do quadril/tronco para as ativi¬ 
dades de sentar ou Ievantar e ficar de pe, e com isso e 
reduzida a forga gerada pelo gluteo maximo (o extensor 
do quadril), que e utilizado pelo paciente tanto para sen- 
tar-se, como para levantar-se e ficar de pe. 

O acoplamento de cabos para varias ferramentas, uten- 
sflios, instrumentos de ajuda para pentear-se e cuidar da 
aparencia pessoal, ou em maganetas diminui o torque e o 
movimento gerat no antebrago, punho, e dedos, propor- 
cionando ainda um ganho mecanico - e isso resulta em 
menor forga atravessando uma fratura da extremidade 
superior distal. 

Um assento firme tem utilidade nos casos de fraturas 
da extremidade inferior ou da coluna vertebral. Uma 
almofada de assento demasiadamente macia exige maior 
flexao do quadril para que o paciente se sente, porque o 
corpo afunda na superficie, havendo necessidade de mais 
forga dos extensores do quadril para que a pessoa se le- 
vante. Bragos nas cadeiras permitem que o paciente use a 
forga das extremidades superiores para reduzir a forga 
gerada pelos extensores do quadril atraves de uma fratura 
na extremidade inferior proximal. 

Um chuveiro controlado pela mao podera ser util, se 
movimentos de girar ou de elevar os bragos causam ten- 
sao no local fraturado. 

Dispositivos para Aumentar a Seguranga 

Barras de agarrar, superficies antiderrapantes para 
pisos e fundos de banheiras, andadores (ver adiante), e 


iluminagao apropriada melhoram o equilfbrio e a se 
ranga, o que reduz o risco de escorregoes ou quedas, 
tern o potencial de prejudicar uma fratura em processc 
consolidagao, ou podem resultar em novas lesoes ( 
Figura 7-5). Em seguida a fraturas da extremidade ii 
rior, sao recomendaveis chuveiros de assento posicic 
dos sobre a banheira, ao entrar ou sair do local. L 
cadeira para chuveiro ou banheira pode ser util p 
pacientes que estejam descondicionados ou que ef 
sustentando o peso apenas parcialmente, ou nao ef 
sustentando o peso, numa das extremidades inferk 
(Figura 7-6). 



FIGURA 7-6 Cadeira para banheira. Esse dispositivo e extre 
mente util para pacientes que nao podem sustentar peso ou 
estejam descondicionados. 0 paciente pode deslizar para a cad 
e tomar seu banho sem ter que sustentar peso. 
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Outros Dispositivos 

As atividades da vida diaria tambem podem ser facili- 
utdas por diversos dispositivos de ajuda especfficos para 
larefa. Bxemplificando, uma bandeja com borda eievada, 
uma Idea basculante, ou outro tipo de utensflio adaptado 
pode permitir que a pessoa com uma extremidade supe¬ 
rior fraiurada pegue um prato, corte os alimentos, e ali- 
menie-se independentemente. Um dispositivo para elevar 
a perna. uma barra que termina numa al$a, pode permitir 
q U e o paciente se vista independentemente quando o 
mo\ imento espinhal esta restringido ou se ha notavel 
enl'raqueeimento da perna depois da fratura. Existem no 
eomereio especializado muitos dispositivos de ajuda que 
atendem a usos especfficos, e frequentemente sera util 
guardar um catdlogo no consultorio, como fonte de con- 
sulia para pacientes especfficos com necessidades singu- 
lares ou incomuns. 


DISPOSITIVOS DE AJUDA 
A DEAMBULA^AO 

Freqiientemente ha necessidade do uso de dispositivos de 
ajuda a deambulagao, para eliminar ou reduzir a sustentagao 
do peso sobre uma extremidade inferior, em seguida a uma 
fratura. O grau de redugao do peso que pode ser obtido 
depende do tipo de dispositivo e do treinamento do paciente. 

Bengalas 

Bengalas sao fabricadas em varios tipos, como as ben- 
galas retas e bengalas de base quadrangular pequena ou 
ampla, e com varios tipos em punhaduras, elementos de 
“design”, e acessorios (Figura 7-7). A bengala tira peso 
de uma extremidade inferior fraturada em cerca de 0% a 
20%, dependendo do tipo da bengala e do treinamento do 
paciente. A altura da bengala deve atingir aproximada- 



FIGURA 7-7 Bengala de base ampla, ajuda a reduzir a sustentagao 
de peso depois de uma fratura numa das extremidades inferiores, 
porque o peso e transferido, atraves da bengala, para a extremidade 
superior. Ha necessidade de 30° de flexao do cotovelo para a impul- 
sao e sustentagao do peso contra a bengala. 
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mente o nivel do trocanter maior, para permitir os 30° de 
flexao do cotovelo necessdrios para a fase de impulsao e 
sustentagao do peso. A bengala deve ser usada e segurada 
pela mao oposta ao lado da fratura, e avangada simul- 
taneamente com o membro fraturado. 

Mu I etas 

Muletas podem ser do tipo axilar ou de antebrago (tipo 
canadense, ou de Lofstrand). Quando utilizadas correta- 
mente, as muletas podem eliminar completamente a sus¬ 
tentagao de peso sobre uma extremidade inferior durante 
a marcha (Figuras 7-8 e 7-9). 


H 



FIGURA 7-8 (acima, a esquerda) A muieta de antebrago ajuda a 
reduzir, ou elimina, a sustentagao do peso sobre uma extremidade 
inferior. 

FIGURA 7-9 (acima, a direita) A muieta de antebrago elimina a 
pressao axilar. A maior parte do peso recai na mao e antebrago. 


Em seguida a uma fratura da extremidade inferior, 
regra e o uso de muletas axilares (Figura 7-10). Mulei 
de antebrago sao utilizadas quando feridas expostas 
um enxerto de pele no brago contra-indicam o uso 
muletas axilares. 

Se o paciente nao usar muletas adequadamente, ou 
as muletas nao forem de tamanho adequado, podera oct 
rer uma serie de neuropatias por compressao, causad 
pela compressao do nervo mediano ao nivel do tunel c; 
piano, antebrago, ou axila. 



FIGURA 7-10 Muieta axilar, o tipo de uso mais comum, elimin 
sustentagao de peso na extremidade inferior. Deve ser evit; 
pressao excessiva na axila. O cotovelo e mantido em 30° de flex 
e deve permitir a impulsao e sustentagao do peso pela extremidj 
superior. 
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Andadores 

Antlador g U m dispositivo de ajuda a deambula^ao que 
consisic de uma estrutura leve que da ampla base de sus- 
tentacao, e a capacidade de reduzir a sustenta^ao do peso 
nas extremidades inferiores, ao sustentai* o peso atraves das 
extremidades superiores e do andador (Figura 7-11). As 
quatro pernas do andador podem vir equipadas com pes de 
borracha. pes metalicos (andadores deslizantes), ou rodi- 
nhas (andadores rolantes), e sera selecionado levando em 
conta o tipo de superficie em que o paciente ira caminhar e 
a seguranca e estabilidade do paciente ao andar (Figuras 7- 
12 e 7-13). Andadores tiram peso do membro fraturado em 



FIGURA 7-11 Andador comum, propicia uma grande base de sus- 
lentagiio e ajuda a reduzir a sustentagao de peso pelas extremidades 
inferiores. 



FIGURA 7-12 Andador comum com adaptagao de roletes. As qua¬ 
tro pernas do andador habitualmente sao equipadas com pes de bor¬ 
racha ou rodinhas (andadores rolantes). Isso faz com que seja mais 
facil a ambulagao em diferentes superficies, tomando desnecessario 
levantar o andador para avangar. 



FIGURA 7-13 Andador rolante utilizado para tirar o peso de uma 
extremidade inferior, ou para proporcionar sustentagao parcial do 
peso. Os andadores de tipo comum e andadores rolantes sao uti- 
lizados principalmente por pacientes idosos que dependem de 
maior estabilidade para andar. 
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ate 100%, dependendo do modo com que sao usados. O 
terapeuta deve levar em consideragao o uso de um andador 
para o paciente pos-fraturado que necessita de ampla base 
de sustentagao em razao de comprometimento do equilibrio 
ou do controle motor. Freqiientemente esse e o caso em 
pacientes idosos, depois de fraturas do quaril ou de outras 
fraturas da extremidade inferior. 

Andadores e Mu let as 
com Plataformas 

O dispositivo com plataforma e um andador ou muleta 
com uma adaptagao que tern por objetivo reduzir ou 
eliminar a sustentagao de peso na extremidade superior 
distal, mediante o acrescimo de uma placa longa e um 
cabo modificado (Figura 7-14). Esses dispositivos sao 
uteis para pacientes polifraturados, para os quais esta 
contra-indicada a sustentagao de peso sobre uma extremi¬ 
dade superior e uma extremidade inferior, por exemplo 
uma fratura de Colles com uma fratura femoral concomi- 
tante. Usando um dispositivo com plataforma, o peso da 
extremidade superior e sustentado pelo cotovelo, e assim 
a mao, punho, e parte do antebrago nao sao utilizados 
com essa finalidade (Tabela 7-1). 



FIGURA 7-14 Muleta com plataforma, usada nos casos em que 
deve ser evitada a sustentagao de peso no punho, por exemplo nas 
fraturas tipo Colles. O peso e sustentado pelo antebrago e cotovelo. 
Esse dispositivo e utilizado mais freqiientemente nos casos de po- 
lifraturas nas extremidades. 


QUADRO 7-1 Dispositivos de Ajuda para Atividades da 
Vida Diaria 


Fratura 

Equipamento 

Mecanismo de A{ 

Ombro 

Meios de ajuda para 
cuidados pessoais 
(pentear cabelos, etc.) 
Alcangador 

Aumenta o alcance 

Cotovelo 

Meios de ajuda para 
cuidados pessoais 
(pentear cabelos, etc.) 
Alcangador 

Aumenta o alcance 

Antebrago 

Maganetas de portas 
com cabos 

Diminui o torque 

Punho 

Maganetas de portas 
e chaves com cabos 

Diminui o torque 

Mao 

Garfo e colher 
especiais, faca 
basculante 

Meihora o aperto 
Permite o corte 
com uma das m 

Coluna 

vertebral 

Alcangadores 

Pegadores 

Dispositivos para 
calgar meias 

Caigadeira de sapatos 
com cabo longo 

Aumenta o alcance 
Aumenta o aperto 
e o alcance 
Aumenta o alcance 

Aumenta o alcance 

Quadril 

Assento de toalete 
elevado 

Alcangador 

Andador/muletas 

Reduz o torque/ 
forga 

Aumenta o alcance 
Reduz a sustentagi 
de peso 

joelho 

Muietas/bengata 

Alcangador 

Dispositivo para 
calgar meias 

Reduz a sustentagi 
de peso 

Aumenta o alcance 
Aumenta o alcance 

Tibia 

Alcangador 

Muletas/bengala 

Aumenta o alcance 
Reduz a sustentag 
de peso 

Pe e 

tornozelo 

Alcangador 

Muletas/bengala 

Aumenta o alcance 
Reduz a sustentaga 


de peso 
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INTRODUCAO 

Aparelhos ortopedicos, braces, ou orteses, sao dispos- 
itivos que param ou limitam a amplitude de movimentos, 
facilitam os movimentos, ou guiam uma articulapao ao 
longo de um arco de movimento. Talas sao utilizadas na 
imobilizapao e posicionamento de uma ou varias articu- 
lagoes. Depois de uma fratura, talas e orteses sao empre- 
gadas para proteger uma fratura parcialmente console 
dada, tao logo seja permitida a sustentapao do peso ou o 
movimento. Esses dispositivos tambem podem ser uti- 
lizados para imobilizar a fratura e para evitar dor que 
ocorre com o movimento (Figura 8-1 A). 



FIGURA 8-1A ATaia longa para perna, utilizada na imobilizapao 
da fratura e para evitar dor que ocorre com o movimento. 


ORTESE ARTICULADA OU CAST BRACE 

Freqiientemente, a imobilizapao da articulapao acima e 
da articulapao abaixo de uma fratura leva ao enrijecimento 
e a necessidade de prolongado periodo de reabilitapao. 
Esse problema pode ser minimizado ate certo ponto pelo 
uso de uma ortese articulada do tipo cast brace, que pro- 
porciona imobilizapao parcial ao mesmo tempo que possi- 
bilita alguma amplitude de movimentos e sustentapao de 
peso num membro. Tao logo a fratura tenha chegado ao 
estagio de ter alguma estabilidade, com a formapao do 
calo, o aparelho de gesso e substitufdo por uma tala ou 
ortese articulada. Isso permite amplitude de movimentos 
as articulapoes proximal e distal a fratura, sem que haja 
comprometimento da sustentapao proporcionada ao local 
da fratura (ver Figura 8-1). 



FIGURA 8-1 Ortese articulada. Tao logo a fratura tenha con- 
seguido alguma estabilidade com a formapao do calo, o aparelho 
de gesso podera ser substituido por uma tala ou ortese articulada. 
Podera ser efetuada a amplitude de movimentos na articulapao 
proximal e distal a fratura. 
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Exemplificando, ao ser aplicado urn aparelho de gesso 
pelvipodalico para quadril com o objetivo de estabilizar uma 
fratura de diafise do femur, o gesso e cortado e articulado ao 
ru'vel das articulayoes acima e abaixo da fratura, quando ja 
ocorreu uma consol idayao (estabilidade) parcial. Dessa forma, 
uma movimentayao precoce do quadril e joelho pode limitar a 
instalayao de rigidez, enquanto a fratura do femur e suportada 
pelo aparelho de gesso. Esse mesmo princtpio aplica-se a uma 
fratura da extremidade superior, ao nfvel do antebrayo. 

ORTESES TENSORAS E DINAMICAS 

Uma ortese tensora (turn buckle) ou uma ortese dinamica 
e habitualmente utilizada em seguida a uma fratura, quando 
esta presente uma contratura articular fixa que nao esta 
respondendo ao alongamento. Esse tipo de ortese e aplicado 
depols que a fratura consolidou. Fraturas do umero, cotovelo, 
radio, ulna, femur, joelho, e tibia ou fibula podem resultar em 
contraturas do cotovelo ou joelho. Nessas circunstancias, uma 
ortese tensora proporciona alongamento progressive da cap- 
sula articular e tecidos moles por meio de urn aumento seria- 
do no angulo da articulayao, que fica determinado pelo 
medico ou terapeuta responsavel pelo tratamento. Uma ortese 
dinamica proporciona alongamento constante por meio de um 
mecanismo de mola. O paciente e capaz de dominar esse 




alongamento constante pelo movimento ativo. Esses dois 
tipos de orteses sao utilizadas para obter aumento da ampli¬ 
tude de movimentos, geralmente durante um perfodo prolon- 
gado, e sao usadas raramente. 

ORTESES PARA A COLUNA VERTEBRAL 

Existem varios tipos de “design” e de materials de orte- 
ses para proporcionar graus diferentes de fixayao para a 
coluna vertebral em seguida a uma fratura. Geralmente as 
orteses espinhais restringem, mas nao impedem completa- 
mente, os movimentos na regiao tordcica ou lombar. 

Orteses Toracolombossacras 

O tipo mais confmante de ortese toracolombossacra 
(OTLS) e a jaqueta corporal ngida. Um exemplo de tal ortese 
e a concha plastica modular tipo Boston, que proporciona 
fixayao individual de corpos vertebrais uns em relayao aos 
outros, e tambem a fixayao da coluna vertebral & pelve, por 
conter uma poryao adequada da area glutea. O “para-choque” 
da crista ilfaca impede que a ortese gire. A ortese modelo 
Boston abre-se posteriormente e e confeccionada sob medida 
para cada paciente, como de resto ocorre com as jaquetas em 
geral (Figuras 8-2 e 8-3). A ortese modelo New York e simi- 


FIGURA 8-2 (extrema esquerda) Ortese modelo Boston, uma 
ortese toracolombossacra, e uma jaqueta corporal rigida, que con- 
trola os movimentos espinhais em todos os pianos. 

FIGURA 8-3 (a esquerda) Ortese modelo Boston (vista posterior) 
esta aberta posteriormente, de acordo com manufatura sob medida 
para cada paciente. Os corpos vertebrais sao individualmente imo- 
bilizados, uns com relayao aos outros, e a coluna vertebral e fixada 
a pelve. 
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lar a ortese modelo Boston, mas tern uma abertura anterior. 
Esse tipo de ortese controla o movimento da coluna vertebral 
em todos os pianos. Para proporcionar firme fixagao da col¬ 
una vertebral com relagao a pelve, ha necessidade de uma 
pega de extensao para a coxa. 

Outros tipos de orteses espinhais rigidas nao sao moldados 
de acordo com o paciente, mas usam apoio especffico para 
controlar o movimento em um ou dois pianos. Esses tipos de 
orteses sao as de Jewett, Knight-Taylor, encosto de cadeira, e 


cruzada, que limitam a flexao e extensao (Figuras 8-4, 8-5 e 
8-6). Essas orteses tambem podem ser utilizadas com instru- 
mentagao espinhal interna. 

Em geral, o uso de orteses tipo OTLS moles, como espar- 
tilhos, nao tem fungao na reabilitagao em seguida a uma 
fratura, exceto quando a fratura consol idou e a OTLS e uti- 
lizada juntamente com a flsioterapia para proporcionar con¬ 
form, restringir parcialmente os movimentos do tronco, e 
redugao da ansiedade do paciente (Quadro 8-1). 



FIGURA 8-4 Ortese tipo Jewett, uma <5rtese de hiperextensao que 
imobiliza a flexao e extensao da coluna vertebral toracolombar. 



FIGURA 8-5 (acima, a esquerda) Ortese tipo Knight-Taylor (vista 
anterior) imobiliza a coluna vertebral toracolombar contra flexao e 
extensao. 

FIGURA 8-6 (acima, a direita) Ortese de Knight-Taylor (vista 
posterior). Barras verticals content a coluna vertebral toracolombar 
com fixagao & pelve. 


QUADRO 8-1 Orteses toracolombossacras 

Fratura Vertebral 

Ortese 

Imobilizagao 

Grau de Imobilizagao 

Toracolombar 

Por compressao 

Explosive 

Por flexao-rotagao 

Apos fixagao interna periodo pos-operatorio 

Boston 

New York 

Flexao 

Extensao 

Rotagao 

Melhor 

Toracolombar 

Por compressao 

jewett 

Flexao 

Extensao 

Razoavel 

Toracolombar 

Por compressao 

Knight-Taylor 

Flexao 

Extensao 

Razoavei 

Toracolombar 

Por compressao 

Cruzada 

flexao 

Razoavel-pouca 
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drteses Cervicais 

Existem varios tipos de orteses que proporcionam 
graus variaveis de controle do movimento a nfvei da col- 
una vertebral cervical. O uso apropriado da ortese pode 
diminuir a ocorr6ncia de estresse repetido no local da 
fratura. Maior fixagao e proporcionada numa ortese de 
colarinho rigido ao ser acrescida a contengao do occipu- 
cio, mandibula, ou estemo, ou uma extensao ate o torax 
(sao exemplos os braces tipo Filadelfia e de quatro cotu¬ 
nas; Figuras 8-7 e 8-8). A fixagao tambem melhora pela 



FIGURA 8-7 Colarinho tipo Filadelfia, um colar cervical rigido 
que contem a coluna vertebral cervical, occipucio, mandibula e 
pequena extensao ate o estemo. Essa ortese ajuda a controlar a 
flexao extensao, e rotagao. 



FIGURA 8-8 Colarinho de quatro colunas. A fixagao e possibili- 
tada pela imobilizagao do occipucio e mandibula, e pela extensao 
ate o estemo e aspecto posterior do torax. Tiras no ombro propor¬ 
cionam estabilidade adicional. 


firme fixagao de uma estrutura cervical no calvario 
atraves de parafusos, e ao torax e coluna vertebral com 
por meio de uma extensao do tipo colete. Esse tipo de 
ortese, exemplificada por um colete com halo, e utilizado 
para proporcionar maxima imobilidade, particularmente 
para fraturas instdveis com possibilidade de graves com¬ 
plicates neurologicas (Figura 8-9). Orteses com fixagao 
por quatro colunas e do tipo cervical modelo Filadelfia 



FIGURA 8-9 Ortese do tipo colete com halo. A fixagao e propor¬ 
cionada pela fixagao da estrutura cervical no calvario atraves de 
parafusos e na caixa toracica e coluna vertebral por meio de uma 
extensao do tipo colete. Esse arranjo proporciona maxima imobi- 
lizagao e e particularmente utilizado em fraturas instaveis com pos¬ 
sibilidade de graves complicagoes neurologicas. 
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imobilizam substancialmente a coluna vertebral cervical, 
controlando os movimentos desde o occipucio ate os 
ombros. Colarinhos rfgidos que nao tern extensoes ade- 
quadas ate a cabega ou tronco podem restringir os movi¬ 
mentos cervicais; entretanto, freqiientemente esse tipo 
de ortese nao e adequado, particularmente para propor- 
cionar restrigao do segmento occipucio - Cl-2 (Figura 
8-10). Em geral, o uso de drteses cervicais moles (coiar 



FIGURA 8-10 O colarinho rigido (coiar cervical comum) nao pro- 
porciona sustenta^ao adequada para cabe^a ou tronco, e assim nao e 
apropriado para a restrigao do movimento dos segmentos de Cl-2 
em relagao ao occipucio. 


cervical) nao 6 recomendavel, porque proporciona apt 
limitado a coluna vertebral cervical fraturada e mini! 
restrigao dos movimentos cervicais (Figura 8-11). 

A maior parte da imobilizagao cervical e feita 
posigao neutra, o mais perto possivel da posigao de ct 
forto do paciente (Quadro 8-2). 



FIGURA 8-11 O colarinho cervical mole proporciona apoio mi) 
mo ou limitado & coluna vertebral cervical fraturada, e mihir 
restrigao dos movimentos. Pode ser utilizado nos estagios finais 
consolidagao da coluna vertebral cervical, para proporcionar ape 
durante a noite. 


QUADRO 8-2 Orteses Cervicais 

Fratura Vertebral Ortese 

C1-2 Colete com halo 

Do odontoide 
De jefferson 
Do enforcado 


Imobilizagao _Graude Imobilizagao 

Fiexao Melhor 

Extensao 

Rotagao 


C3-7 


Explosiva 
Por compressao 
Das facetas 


IEOM (imobilizador esterno- Flexao 

occipito-mandibular) Extensao 

Colete com halo Rotagao 

Colarinhos tipo Filadelfia e com Flexao 

quatro colunas Extensao 

Rotagao limitada 

Colarinho rigido Flexao 

Extensao 


Sem controle rotacional 


Melhor 


Bom 


Razoavel 


Colarinhos macios nao proporcionam imobilizagao suficiente para permitir o seu uso em casos de fraturas da coluna vertebral cervical 
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TALAS E DISPOS1TIVOS AUXILIARES 
DE POSICIONAMENTO 

Pode-se aplicar uma tala para atender aos mesmos 
objetivos da utilizagao das drteses que sao comumente 
utilizadas depois de uma fratura. Talas proporcionam 
alguma estabilizagao do local fraturado, mas podem ser 
removidas para tratamento de reabilitaijao. Esses disposi- 
tivos servem para restringir ou evitar os movimentos 
articulares, encurtamento, e contratura, mas devem ser 
utilizados junto com a fisioterapia para manter o compri- 
mento do musculo e a amplitude de movimentos, e para 
que sejam obtidos resultados otimos. 




FIGURA 8-12 Tala de posicionamento pr6-fabricada (tala 
rebitada), posiciona o punho e proporciona algum apoio, tao logo 
tenha sido obtida alguma estabilidade, depois de uma fratura de 
Colles. 


Os diversos materiais utilizados na confec^ao de uma tala 
proporcionam graus distintos de rigidez e controle dos movi¬ 
mentos. A concha posterior de um apaielho de gesso bivalvado 
pode ser utilizada como tala, ou pode ser encomendada uma 
tala sob medida. Talas pre-fabricadas tambem podem ser adap- 
tadas para proporcionar estabilidade a articulagao, como a tala 
rebitada (cock up splint) para posicionamento do punho tao 
logo tenha sido conseguida alguma estabilidade, depois de 
uma fratura de Colies (Figura 8-12). 

Talas sao frequentemente utilizadas, depois de ter sido 
removido um aparelho de gesso, durante atividades ou h noite, 
com o objetivo de reduzir a dor e o desconforto (Figura 8-13). 



FIGURA 8-13 Tala de antebra$o utilizada depois da remogao de 
um aparelho, para proporcionar apoio tempor£rio ao antebrafo. 
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Talas funcionais podem ser utilizadas em casos sele- 
cionados para ajudar o paciente no desempenho das ativi- 
dades da vida diaria. Um exemplo e o uso de uma 
forquilha, banjo ou lira, para proporcionar extensao do 
punho e dedos depois de uma paralisia do nervo radial 
relacionada a uma fratura umeral. Contudo, as talas fun¬ 
cionais nao fazem parte do programa de reabilitagao em 
seguida a uma fratura nao complicada. Dispositivos auxi- 
liares de posicionamento sao utilizados quando dese- 
jando evitar encurtamento dos musculos e contraturas nas 
articulagoes. Tambem podem manter um posicionamento 
otimo do local fraturado, ou evitam movimentos que 
poriam em risco a consolidagao da fratura. 

Comumente esses dispositivos auxiliares sao utilizados 
no punho e mao para evitar contraturas por flexao dos 
dedos em decorrencia do encurtamento dos musculos 
volares do anterbrago, como pode ocorrer em fraturas do 
radio ou ulna. Tambem sao utilizados no tornozelo e pe 
para impedir o encurtamento do triceps sural e uma resul- 
tante atitude de pe eqiiino em seguida a uma fratura da 
tibia. Os dispositivos auxiliares do posicionamento podem 
ser rigidos, ou feitos de material mole, como travesseiros 
ou espuma. 
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Pacientes que sofrem fraturas expostas, ou abertas, 
apresentam varios problemas peculiares durante o trata¬ 
mento. Freqiientemente as fraturas expostas sao causadas 
por aciqlentes de alta energia e acompanhadas de multi- 
plas lesjoes, tanto ortopedicas como de outros tipos. A 
estabilizafao da fratura, que sera discutida com maiores 
detalheS mais adiante, e ditada em grande parte pela inte- 
gridade do invoiucro de tecido mole, e portanto pode 
constituir-se num construto biomecanico menos que 
ideal. Alem disso, o paciente pode necessitar de nume- 
rosos desbridamentos e, em Ultima analise, procedimen- 
tos de cobertura com tecido mole que retardam a reabili- 
ta§ao. A quantidade de energia transferida ao osso e 
tecidos moles por ocasiao da lesao 6 , provavelmente, a 
variavel mais importante na determina^ao do tratamento 
e prognostico de uma fratura exposta. 

O objetivo final e a restauraipao desses pacientes ao seu 
estado anterior ao traumatismo, ou o mais perto disso pos- 
sivel, no mmimo tempo possfvel. Com isso em mente, e 
importante que o cirurgiao especializado em traumatismo 
ortopedico considere os casos em que uma amputa9ao 
primUria seria benefica para uma extremidade gravemente 
mutilada, em vez de colocar o paciente numa via-crucis de 
dois anos de muitos procedimentos reconstrutivos e de 
uma reabilita?ao prolongada, quando o resultado final serU 
um membro que nunca funcionari bem o bastante para 
permitir que o paciente retome ao trabalho. Amputa^ao 
primdria e aplica9§o precoce de uma protese adequada 
talvez se constituam no tratamento de escolha para muitas 
extremidades gravemente esmagadas. 

O sistema de classificagao prognbstica de Gustillo e 
Anderson e uma avaliapao qualitativa das lesoes dos teci¬ 
dos moles e ossos, no que se relacionam com o risco de 
infec9ao. Uma fratura exposta pode acontecer em decor- 
rencia de um mecanismo de baixa ou alta energia. 
Exemplificando, um paciente idoso que trope9a num 
meio-fio pode sofrer uma lesao por tor9ao ou dobra do p 6 
que, em razao da ma qualidade dos ossos e tecidos moles, 
causara um deslocamento suficientemente significativo a 
ponto de criar uma ferida exposta. A lesao aos tecidos 
moles resultante pode ser menor, desde que nao ocorra 
infecpao complicadora, e o paciente ter£ um curso bas¬ 
tante satisfatorio. Na extremidade oposta do espectro, um 
motociciista jovem e sadio que colide em alta velocidade 
com outro vefculo ou com um objeto parado sofreria tipi— 
camente abrasoes e iacera9des serias, albm de lesoes dos 
membros por esmagamento. E prov^vel que as feridas 


sejam contaminadas secundariamente k falta de prote9ac 
e as fraturas tendem a ser do tipo intensamente deslo 
cado, ou cominutivas. Esse paciente apresenta um con 
junto de problemas completamente diferente do pacient- 
idoso, sendo prov£vel que tenha um curso muito mai 
prolongado, em termos de tratamento das miiltipla 
lesoes e necessidade de numerosos desbridamentos par. 
o estabelecimento de um invoiucro sadio de tecido mole 

SISTEfVIA DE CLASSIF!CA£A© 

DE GUSTILLO E ANDERSON 

O sistema de classifica9ao de Gustillo e Anderson fo 
desenvolvido ha muitos anos e permanece sendo o sis 
tema de classifica9ao padrao para fraturas expostas. / 
principio esse sistema foi planejado para descrever fratu 
ras expostas da tibia, que sao razoavelmente distintas da; 
fraturas expostas em geral, em parte decorrente d: 
escassa cobertura de tecido mole sobre a tibia, e a vascu 
laridade daquele osso. 

O sistema de Gustillo e Anderson baseia-se nos acha 
dos depois do desbridamento cirurgico, e nao numa avalia 
9ao precipitada no departamento de emergencia. C 
tamanho da ferida decorrente da fratura exposta nac 
indica necessariamente o grau de lesao aos tecidos moles 
Esse e um problema potencial, ao se empreender a clas- 
sifica9ao de fraturas com base apenas no tamanho dr 
ferida decorrente da fratura exposta. A real natureza dr 
lesao aos tecidos moles precisa ser determinada poi 
ocasiao do desbridamento inicial. Para que seja reveladr 
completamente a gravidade da lesao aos tecidos moles 
os desbridamentos devem ser razoavelmente amplos. 

A fratura exposta do tipo I 6 resultante de uma lesao de 
baixa energia, com uma ferida pequena e limpa causada pels 
fratura, e com pouquissima lesao aos tecidos moles. Trata-se 
de uma fratura do tipo espiral, sem cominui9ao; a ferida 
decorrente da fratura tern menos de 1 cm de diametro, sem 
contusao da pele ou do musculo circunjacente. Em geral, c 
prognbstico para um paciente com uma lesao de tao baixo 
grau e excelente, porque os tecidos moles circunjacentes nao 
foram suficientemente lesionados a ponto de ocorrer necrose 
e necessidade de desbridamento significativo, ou criar um 
ninho para coloniza9ao bacteriana. 

A lesao do tipo II e uma lesao de maior energia, acom- 
panhada de dado mais extenso aos tecidos moles. A ferida 
decorrente da fratura tern de 1 a 10 cm de comprimento, 
e a contusao muscular e moderada, com mmimo 
desnudamento periosteal dos fragmentos fraturados 
(Quadra 9-1 e Figura 9 - 1 ). 
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qUADRO 9-1 Classificagao de Gustillo-Anderson das Lesdes ao Tecido Mole em Fraturas Expostas 



Ttpo 1 

Tipo II 

Tipo 111 0 

Tamanho da ferida 

<1 cm 

1-10 cm 

>10 cm 

Lesao 

Baixa velocidade/energia 

Alta velocidade/energia 

Alta velocidade/energia 

Tecido mole 

Lesao minima ao tecido mole 

Sem extensa lesao ao tecido 
mole, pediculo, ou avuisao 

Extensa lesao ao tecido mole, 
inclusive musculos, pele, 
e (freqiientemente) estruturas 
neurovasculares 

Esmagamento 

Sem sinais de esmagamento 

Esmagamento de leve a moderado 

Esmagamento extenso 

Fratura 

Habituaimente simples, 
transversal ou obifqua curta, 
com pouca cominui^ao 

Moderada cominui^ao da fratura 

Elevado grau de cominui^ao 
e instabilidade da fratura 

Contaminafao 

Pouca contamina^ao 

Contaminafao moderada 

Elevado grau de contamina^ao 


°Ver Quadro 9-2. 



FIGURA 9-1 Fratura expost a da tibia e fibula (do tipo II), modera- 
damente cominutiva, com 2 a 10 cm de abertura da pele e sem 
lesao neurovascular. 
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QUADRO 9-2 

Lesao ao Tecido Mole do Tipo III , em Fraturas Expostas 



Tipo lll-A 

Tipo III-B 

Tipo III-C 

Tamanho 
da ferida 

>10 cm 

>10 cm 

>10 cm 

Lesao 

Alta veiocidade/energia 

Alta veiocidade/energia 

Alta veiocidade/energia 

Tecido mole 

Extensa laceragao dos tecidos moles, 
cobertura ossea adequada depots do 
desbridamento. Nao ha necessidade de 
pedfcuios livres para cobertura do osso. 
Fraturas segmentares, como as 
ocorrentes em lesoes por projetil 
de arma de fogo. 

Extensa lesao ao tecido mole com 
desnudamento do periosteo e 
exposigao ossea depois do 
desbridamento. Requer pedicuio 
local ou livre para cobertura 
do osso. 

0 mesmo que no tipo illl 

Lesao vascular 

Nao significativa 

Nao significativa 

Lesao vascular que 
exige reparo para 
salvamento do membro 

Contaminagao 

Alto grau 

Maciga 

Maciga 


A fratura exposta do tipo III-A apresenta-se com uma 
ferida decorrente do traumatismo com mais de 10 cm de 
comprimento, e estd acompanhada de grave lesao aos teci- 
dos moles e esmagamento da pele e musculos, possivel- 
mente necessitando de desbridamento dessas estruturas. 
Em seguida ao desbridamento cirdrgico, existe tecido mole 
adequado na ferida, a nfvel local, para proporcionar cober- 
tura do osso sem necessidade de mioplastia rotacional ou 
transference de tecido livre (Quadro 9-2). 

A fratura do tipo III-B e lesao de alta energia, com 
grave esmagamento de musculos e extenso desnuda- 
mento periosteal. Pode ocorrer grave cominuigao e conta¬ 
minagao da ferida. Esses pacientes estao em grande risco 
de passarem por problemas com suas fraturas, como 
infecgao e dificuldade de obtengao de uniao da fratura, e 
freqiientemente terao que ser submetidos a numerosos 
desbridamentos antes que possa ser estabelecida a cober- 
tura do osso por tecido mole. Numa fratura do tipo III-B, 
na conclusao do desbridamento ocorre inadequada cober- 
tura do osso por tecido mole, havendo necessidade de 
cobertura com urn pedlculo muscular local ou transferen¬ 
cia de tecido livre. Freqiientemente tambem existem frag- 
mentos osseos desvitalizados, que sao removidos por 
ocasiao do desbridamento e que, mais tarde, tomarao 
necessaria uma reconstrugao ossea (ver Quadro 9-2). 

A fratura mais grave nesse sistema de classificagao e a 
fratura do tipo III-C, que e uma fratura exposta acom¬ 
panhada de lesao vascular que p5e em risco a viabilidade 
do membro. A lesao a vaso isolado na tibia, abaixo da tri- 
furcagao da arteria poplftea, que nao necessita de revas- 
cularizagao para a sobrevivencia do membro nao deve ser 
considerada como fratura do tipo III-C. Desta maneira, o 
paciente necessita de estabilizagao da fratura e reparo ou 
reconstrugao vascular e, dependendo do tempo ate a 
reperfusao, pode ou nao necessitar fasciotomia para evi- 
tar uma sfndrome do compartimento. Tipicamente, deve 
ser efetuada uma fasciotomia (ver Quadro 9-2). 


Urn paciente com fratura exposta grave envolvendo les; 
aos tecidos moles e cominuigao ossea representa cla 
desafio em termos de (a) restabelecimento de um involuc 
de tecido mole sadio circunjacente a fratura; (b) obtengao < 
uniao da fratura e reconstrugao ossea; e (c) reabilitagao ( 
membro. Assim, o tratamento de fraturas expostas pode s 
dividido em fase aguda, fase de reconstrugao, e fase ( 
reabilitagao. Freqiientemente a reabilitagao e reconstmgl 
ocorrem concorrentemente, e em geral essas duas fases ni 
devem ser consideradas como distintas. 

FASE AGUDA 

Os objetivos durante a fase aguda do tratamento de un 
fratura exposta sao a obtengao de estabilidade no loc 
fraturado e estabilizagao do involucro de tecido mole. Es; 
ultimo objetivo nao pode ser alcangado em presenga < 
uma fratura instavel; assim, devera ser institufda algun 
forma de estabilizagao esqueletica. A escolha do trat 
mento para qualquer fratura baseia-se em v&rios fatore 
como a idade e estado nutricional do paciente, natureza ( 
fratura (intra-articular versus extra-articular), desloc 
mento e estabilidade da fratura, grau de cominuigao, 
gravidade da concomitante lesao aos tecidos mole 
Existem numerosas opgoes terapeuticas para todos os tip< 
de fratura. Em termos simples, uma fratura pode s< 
cuidada por tratamento fechado ou aberto. Tratamen 
fechado pode consistir de redugao fechada e aplicagao < 
um aparelho de gesso, redugao fechada e aplicagao de u: 
fixador externo, aplicagao de tragao esqueletica, ou, paj 
fraturas estaveis de muitos tipos, apenas entalamento. 

Quando uma fratura esta associada a uma ferida, 
escolha da estabilizagao esqueletica e determinada ei 
grande parte pelo grau da lesao e contaminagao dos tecid< 
moles. Quando um paciente e intemado atraves do depart 
mento de emergencia com uma fratura exposta, o tratameni 
inicial deve consistir da avaliagao preliminar da ferid 
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quadra neurovascular do paciente, e lesao ossea. Deve ser 
aplicada a ferida causada por fratura exposta uma gaze 
embebida em povidona-iodo, e o membra deve ser proviso- 
riamente entalado. O paciente deve ser conduzido a sala de 
operates dentro de 6 horas, para irriga9ao e desbridamento 
de emergencia da ferida causada pela fratura exposta, e para 
estabilizapao da fratura. Adiamentos no tratamento que 
ultrapassam esse penodo tern sido associados a percenta¬ 
ges mais elevadas de infecgao. 

Habitualmente o desbridamento da fratura exposta requer 
ampliapao da ferida causada pela fratura, e os pediculos cuta- 
neos devem ser do tipo fasciocutaneo. Idealmente, as ampli- 
aqoes da ferida causada pela fratura nao sao estendidas direta- 
inente sobre osso, como, por exemplo, sobre a superficie 
subcutanea da tibia. Depois que a ferida foi minuciosamente 
avaliada, deve ser selecionada uma forma de estabiliza^ao da 
fratura. Para uma lesao muito grave dos tecidos moles, acom- 
panhada de contaminaqao significativa, a fixa9ao externa pra- 
porciona a forma mais segura de estabilizaqao esqueletica. 
Graus mais brandos de lesao e contaminapao aos tecidos 
moles permitem o uso mais liberal de implantes ortopedicos, 
como placas ou dispositivos intramedulares. A ferida causada 
pela fratura exposta e tamponada e deixada aberta, nao 
devendo ser exercida tensao na pele ao tentar ocluir suas 
extensdes. Devem ser liberalmente utilizadas fasciotomias 
para casos de sindrome do compartimento, ou para situaqoes 
de iminencia desse probiema. Um paciente com fratura 
exposta tratada dessa maneira devera retomar a sala de opera- 
9oes para uma segunda avalia9ao dentro de 24 a 48 horas, 
quando sera submetido a nova irriga9ao e desbridamento. O 
cirurgiao deve fazer o planejamento para uma oclusao prima- 
ria retardada ou, se esse procedimento nao for possfvel, cober- 
tura do tecido mole com pediculos fasciocutaneos, mioplastia 
rotacional, ou transferencia de tecido livre, em nao mais que 
10 dias depois da lesao. Adiamentos superiores a 10 dias na 
obten9ao de cobertura de tecido mole tern sido associados a 
percentagens significativamente maiores de infec9ao. Alguns 
cirurgioes efetuam a transferencia primdria de tecido livre 
caso acreditem que essa pratica acabara sendo necessaria; 
contudo, a maioria dos cirurgioes traumatologistas preferem 
que a ferida “se declare”, dentro das 24 a 48 horas iniciais, a 
fim de verificarem como progride a lesao dos tecidos moles. 

Conforme tivemos a oportunidade de mencionar, a estabili- 
za$ao da fratura proporciona o ambiente otimo para a cicatriza- 
9ao da ferida e penmite que a ferida “acalme”, o que encurtara 
a fase inflamatoria dacura O metodo de estabiliza9ao utilizado 
tera impoitante participa9ao na reabilita9ao da extremidade. 

Fixa^ao Intramedular 

Em geral a fixa9ao intramedular e o modo ideal de esta- 
bilizar fraturas dos principals ossos longos de sustenta9ao 
do peso - o femur e a tibia. Numerosos estudos demon- 
straram ser seguro usar uma haste intramedular com fre- 


sagem para estabilizar um femur com fratura exposta com 
uma lesao do tipo III-A dos tecidos moles. Nos casos de 
fratura exposta da tibia, fraturas com lesoes ate o tipo III-A 
e ocasionalmente III-B sao estabilizadas com hastes intra¬ 
medulares. Mas nessa situaqao, exceto para as fraturas dos 
tipo I e II, e preferfvel a aplica9ao de pinos intramedulares 
sem fresagem, para que sejam evitadas novas lesoes a cir- 
cula9ao endosteal, que ja esta lesionada pela fratura. Supoe- 
se que a fresagem seja mais destrutiva para a irriga9ao 
sanguinea do osso, que a inse^ao de hastes nao fresadas de 
menor diameti'o. 

Na fixapao intramedular, o dispositivo de fixa9ao e apli- 
cado centralmente no eixo mecSnico do osso, em vez de uma 
apiica9ao excentrica. Portanto, o dispositivo fica menos 
sujeito a cargas de envergamento em comparapao com uma 
placa, que e aplicada sobre o lado de tensao do osso. 
Idealmente, o pino intramedular funciona como um disposi¬ 
tivo de redu9ao da carga, em que tanto o osso como o 
implante recebem a carga. O osso nao deve hear completa- 
mente protegido da sustenta9ao do peso, porque a susten- 
taqao do peso e impoitante estimulo para a consolida9ao da 
fratura. Isso e particularmente impoitante nos ossos de sus- 
tentaqao do peso da extremidade inferior. Quando um osso 
longo fraturado nao esta intensamente cominutivo e pode ser 
tratado com um dispositivo intramedular-, de modo que os 
fragmentos osseos principals estejam em contato e tenham 
estabilidade axial inerente, as hastes podem ser do tipo blo- 
queado (interlocking), para proporcionar um modo dinamico 
de fixa9ao da fratura. Isso permite maior aplicaqao de carga 
a fratura, e assim facilita sua uniao. Quando a fratura esta 
intensamente cominutiva e nao ha contato enti'e os fragmen¬ 
tos proximal e distal, nao ocorre estabilidade axial inerente na 
fratura, e a prinefpio a haste absorve toda carga que atravessa 
a fratura, ate que tenha ocorrido suficiente consolida9ao para 
que o osso passe a absorver parte da carga. Nessa situa9ao, ha 
necessidade de um “interlocking” ou bloqueamento estatico, 
e a haste suporta parcialmente a carga (prote9ao contra a 
sobrecarga). Habitualmente as hastes nao fresadas tern 
pequeno diametro e nao sao necessariamente tao fortes como 
as hastes com fresagem, mais calibrosas, e podem nao pro¬ 
porcionar um encaixe tao justo no canal intramedular. Caso 
haja evidencia de que a consolidaqao da fratura nao esta pro- 
gredindo a contento, freqiientemente a haste nao fresada e 
substitufda por outra haste, fresada e de maior diametro, 
depois de ter sido restabelecido o involucro de tecido mole. 

Fixafao Externa 

A fixa9ao externa para fraturas expostas da extremidade 
inferior tende a ficar reservada para pacientes com lesoes 
muito graves dos tecidos moles, com grande contamina9ao 
ou lesao vascular, e que necessitam de rapida estabilizaqao do 
osso e restaura9ao da circulapao ao membra. Alem disso, o 
fixador extemo e particularmente litil para a rapida estabi- 
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lizagao de fraturas expostas (ou mesmo fechadas) da 
extremidade inferior num paciente politraumatizado que 
esteja criticamente enfermo e que nao pode ser submetido a 
um tempo operatorio prolongado e/ou a sangramento signi- 
ficativo. O fixador extemo 6 um dispositivo de sustentagao 
parcial da carga, que pode ser utilizado para estabilizagao 
provisoria ou definitiva das fraturas. Na tibia, onde o fixador 
extemo e mais comumente utilizado para fraturas expostas, 
esse dispositivo tem cafdo em algum desfavor em razao de 
problemas ligados ao retardo de consolidate das fraturas, o 
que e tipicamente observado em fraturas expostas graves e 
subseqiiente consolidagao viciosa, ou problemas com 
infeegoes no trato do pino. Embora o fixador extemo seja ini- 
cialmente aplicado como dispositivo para redugao da carga 
(protegao contra estresse), quando utilizado para estabiliza- 
gao definitiva podera ser dinamizado e convertido num dis¬ 
positivo de compartiihamento da carga (compartilhamento 
do estresse). A fixagao externa para fraturas expostas do 
femur 6 utilizada apenas nas circunstancias mais extremas. 

Na extremidade superior, raramente e utilizada a fixagao ex¬ 
terna, exceto em fraturas ao ravel do punho, porque a fixagao 
interna com placas, parafusos ou dispositivos intramedulaies e 
biomecanicamente superior e melhor tolerada em razao da me- 
lhor vascularidade da extremidade superior. Em fraturas da 
parte distal do radio (expostas ou fechadas), comumente e uti¬ 
lizada a fixagao externa. No caso de fraturas da diafise do radio 
e ulna, em que 6 fundamental a restauragao da anatomia para 
manutengao dos movimentos do antebrago, e preferivel o uso 
de placas, mesmo em fraturas expostas razoavelmente graves, 

FSxa^ao Interna com Placa e Parafusos 

A fixagao interna de fraturas dos ossos Iongos de sus¬ 
tentagao do peso (exceto nas regioes periarticulares ou 
articulares) i resolvida mais adequadamente com disposi¬ 
tivos intramedulares. A fixagao por placa de fraturas 
expostas da tibia tem sido associada a percentagens muito 
mais elevadas de infeegao, que com a fixagao externa ou 
estabilizagao intramedular. A aplicagao de uma placa exige 
desnudamento do periosteo, o que compromete ainda mais 
a vascularidade do osso e pode prolongar o tempo de con¬ 
solidagao da fratura e aumenta o risco de infeegao. A placa 
e dispositivo que sustenta completamente a carga (pro¬ 
tegao contra estresse), e que tende a proteger o osso subja- 
cente de estresse. A placa 6 aplicada excentricamente com 
relagao ao eixo dsseo de sustentagao do peso, estando 
sujeita a cargas de envergamento. Isso impede que o pa¬ 
ciente sustente precocemente o peso, para evitar quebra da 
placa ou ruptura do local fraturado. 

Fraturas da diafise femoral em adultos sao raramente 
tratadas com placas nos Estados Unidos, por existirem os 
mesmos problemas mecanicos para o femur e a tibia, ambos 
importantes ossos de sustentagao do peso. Mas em alguns 
casos, entretanto, hd necessidade de aplicagao de uma placa, 


e em virtude da melhor vascularidade na coxa, a fixagac 
diafise femoral por placa parece ser melhor tolerada em 
mos de infeegao. Na extremidade superior, a redu 
anatomica das fraturas do riidio e da ulna em adultos pode 
conseguida pelo uso de fixagao por placa. Para fraturas 
umero, a gravidade da lesao aos tecidos moles, a conta 
nagao, e o padrao da fratura ditam o tipo de dispositivo < 
sera utilizado. O medico deve ter cuidado nos casos de fi 
gao interna e externa do umero, em razao do risco de le 
neurovascular a luz da proximidade entre o nervo radial 
osso. A aplicagao de pinos proximais requer cuidad 
atengao quanto & localizagao do nervo axilar, 

Tratamento com Aparelho de Gesso 

O tratamento com aparelho de gesso est& reserv; 
apenas para as fraturas expostas de grau mais bai 
porque o aparelho interfere com as repetidas irrigagoc 
desbridamentos, e com os cuidados da ferida. Portant< 
uso de um aparelho de gesso em fraturas expostas tei 
a ficar reservado para lesoes do tipo I, sendo mais com 
no tratamento de criangas, que de adultos. 

Cobertura com Teddo Mole 

Um membro que necessite de cobertura com tecido m 
estd com uma fratura exposta de grau muito elevado, ffeqii 
temente com perda de tecido muscular e pele. Nao se p 
esperar que o membro retome h sua fungao nornial. A fase fe 
peutica de reabilitagao para tal lesao tem um infeio relati 
mente tardio. Tipicamente, nao se comega a reabilitagao ar 
do procedimento de cobertura com tecido mole; depois 
aplicado um retalho pediculado de tecido local ou livre p 
cobertura com tecido mole, o membro e mantido elevado, i 
sendo iniciados os exerefcios de amplitude de movimentos 
que o retalho de pele tenha se assentado. Isso pode levar al 
mas semanas. Particularmente no caso de retalhos na extrei 
dade inferior, inicialmente e limitado o tempo em que o me 
bro pode ficar pendente, e transconerao v&ias semanas ar 
que o membro possa ficar pendendo por um perfodo de 
somente 30 minutos. Um retalho rotacional efetuado nu 
extremidade inferior pode ter efeito significativo na fo 
daquele membro, e possivelmente na amplitude de movim 
tos do joelho ou tomozelo, alem de alguma alteragao da rr 
cha. As mesmas consideragoes acerca da forga e amplitude 
movimentos aplicam-se k extremidade superior. Apesar dis 
e preferivel o resultado de um procedimento bem sucedido 
salvagao de membro, em que foi realizada recons trugao os 
e do tecido mole e foi evitada infeegao, em detrimento de u 
osteomielite cronica e perda de tecido mole. 

E fundamental uma precoce e bem sucedida coberts 
com tecido mole, nao s6 para que seja evitada a infeegao, n 
tambem para procedimentos reconstrutivos. Freqiientemer 
ocorre perda 6ssea, tomando necess&io um enxerto oss 
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node mmbem haver necessidade de revisao da fixagao. 
Con tonne tivemos a oportunidade de mencionar anterior- 
nieiiic. com relag ao a tibia, em que freqiientemente sao 
utiii/ndas hastes intramedulares nao fresadas, nao e raro 
fazer uma troca da pinagem intramedular por uma hastes 
intra) nodular com ftesagem; esse procedimento nao pode ser 
realizado com seguranga ate que o involucro de tecido 
mole icnha cicatrizado. 



O nnamento de pacientes com fraturas expostas ou 
fechndas e com lesoes serias aos tecidos moles fica com- 
plicado pelo fato que muitos desses pacientes estao poli- 
traffmaiizados. As fases de reconstrugao e reabilitagao do 
trammonto dessas lesoes se superpoem. Em geral, essas 
fases iem infeio aproximadamente 2 semanas depois da 
lesao,. se prolongando por pelo menos 1 ano. 

Proo&d i men tos 

Durante esse penodo, o paciente pode necessitar de 
numerosos procedimentos cirdrgicos para facilitar a con- 
solid aefio ossea, o que envoivera a aplicagao de enxerto 
ossoo da crista ilfaca. Alem disso, nao e incomum que 
dispositivos de fixagao sejam trocados (hastes fresadas 
peque-nas por hastes maiores, ou dispositivos de fixagao 
externa por outros de fixagao interna). Pode haver neces- 
sidado de osteotomias para corregao de deformidades. 
Liberates de tecido mole e procedimentos de alonga- 
meiKO de tendoes tambem podem se fazer necessarios 
para nestaurar movimentos articulares. Articulagoes gra- 
vem« nre traumatizadas que sofrem rdpida artrose pds- 
tranu uica certamente afetarao de maneira adversa a rea- 
bilitaoao; no final, talvez tenham que ser tratadas com 
artnxk se ou artroplastia. Em alguns casos, sobretudo em 
lesoes ao nivel do cotovelo ou quadril, ou em pacientes 
com k.soes neurologicas, pode ocorrer significativa for- 
maoi-v de tecido osseo heterotdpico, a despeito do trata- 
profilatico com medicamentos antiinflamatorios 
(p* i -v.... indometacina). Pode haver necessidade de excisao 
do b; ;ido osseo heterotopico, o que nao pode ser reali- 
zad ', antes que esse osso tenha um padrao trabecular 
mam x\ o que fica visualizado nas radiografias. Isso pode 
levtiK jiais de um ano a contar do momento da lesao, e 
evio- niemente ira afetar adversamente os movimentos da 
art... iiiugao e a reabilitagao do membro. 

i-A.mras expostas em geral, e particularmente na tibia, 
teiv f\ >blemas de uniao relacionados ao desnudamento dos 
tea-nos moles e 4 desvascularizagao do local fraturado, 
sec-.-x iiriamente & mptura das circulagoes endosteal e peri 
os; , Tao logo tenha sido restabelecido um involucro de 
tec oriole saudavel, poderao ser iniciados a reabilitagao 


do membro e os exerefeios de amplitude de movimentos e 
de fortalecimento. Dependendo da cominuigao, perda de 
tecido dsseo, ou estabilidade da fixagao, havera necessidade 
de procedimentos secundaiios, como tambem de acompa- 
nhamento precoce e cuidadoso para que seja observado o 
estado dos tecidos moles desses pacientes. 

Susfenta^ao do Peso 

O estado de sustentagao do peso do membro e determi- 
nado pela intensidade da cominuigao e perda de tecido osseo, 
tipo de fixagao, e progresso da consolidagao. O medico pode 
permitir sustentagao do peso com base na estabilidade ineren- 
te da fratura e do tipo de implante considerado como cons- 
truto biomecanico. Exemplificando, uma fratura tibia! oblf- 
qua curta estabilizada com um dispositivo intramedular que 
foi travado de forma dinamica ou estatica permite uma sus¬ 
tentagao do peso precoce. Habitualmente, o medico permite 
que o paciente com esse tipo de fratura sustente parcialmente 
o peso durante 6 a 8 semanas, ate que seja visivel nas radio¬ 
grafias alguma evidencta de formagao de calo; entao, faz-se 
uma progressao na sustentagao do peso. 

Na outra extremidade do espectro, ha uma fratura exposta 
grave, talvez uma lesao do tipo HI-B com cominuigao intensa 
ou perda de tecido osseo, exigindo transference de tecido livre 
e estabilizagao inicial com um dispositivo de fixagao externa. 
O paciente terd que fazer varias visitas a sala de operagoes 
durante as primeiras 96 horas, para irrigagao e desbridamento; 
habitualmente sera feita cobertura com tecido mole dentro de 
7 a 10 dias apds a lesao. Em uma situagao como esta, terao 
transcorrido 6 semanas antes que o membro possa ficar numa 
posigao pendente por mais que penodos muito curtos. Durante 
esse tempo, o paciente nao pode sustentar o peso na extremi¬ 
dade afetada. Se o involucro de tecido mole estiver completa- 
mente estabilizado depois de 6 a 8 semanas, e preferfvel a apli¬ 
cagao precoce de enxerto osseo. A situagao do paciente em 
termos de sustentagao do peso habitualmente progride para a 
sustentagao do peso nos dedos do pe, depois da recuperagao 
aguda do procedimento de enxerto osseo; sao obtidas radio¬ 
grafias mensais para que seja acompanhado o progresso da 
consolidagao da fratura. Tao logo o medico tenha observado 
nas radiografias uma consolidagao adequada do enxerto osseo, 
o paciente evolui para a sustentagao parcial do peso, e talvez o 
fixador extemo seja removido, quando ser& aplicado um apare- 
lho de gesso. (O fixador extemo tambem poderia ser utilizado 
para estabilizagao definitiva da fratura, e o fixador e dina- 
mizado.) Em geral, espera-se que a uniao ossea jd tenha ocor- 
rido depois de 6 a 8 meses, mas nao e raro que uma fratura 
desse tipo demore 1 ano para consolidar. Este seria o melhor 
cen&io de caso para uma lesao dessa gravidade; na pior 
hipotese, o paciente contrai uma infeegao que talvez exija nu¬ 
merosos desbridamentos e excisao ossea acompanhada de 
maciga aplicagao de enxerto osseo ou de transporte osseo 
usando fixadores extemo em anel, ou subseqiiente amputagao. 
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Resultado da Reabilitagao 

Comumente, o resultado da reabilitagao de fraturas 
expostas tem uma evolugao lenta, em comparagao com fratu¬ 
ras nao complicadas. Frequentemente o paciente nao read- 
quire a forga muscular e a amplitude de movimentos da arti- 
culagao ao seu rnvel pre-traumatico. Com a perda da massa 
muscular e diante da lesao aos musculos, ocorre perda de 
forga; tambem podem ocorrer encurtamento e formagao de 
fibrose em musculos. Contraturas levam ao encurtamento de 
tendoes e ligamentos, o que por sua vez promove uma dimi- 
nuigao da amplitude de movimentos. O encurtamento da 
capsula articular tambem leva a uma diminuigao da ampli¬ 
tude de movimentos. A imobilizagao prolongada secundaria 
a procedimentos mioplasticos e osseos e uso de dispositivos 
de fixagao externa que cruzam articulagoes habitualmente 
causam rigidez articular, atrofia muscular por desudo, e fra- 
queza muscular. Secundariamente ao comprometimento ner- 
voso ou a lesao a nervos, o paciente talvez tenha que usar per- 
manentemente um aparelho ou ortese para ambulagao (p.ex., 
uma ortese em folha, para casos de pe em gota). 

A perda de tecido osseo pode levar ao encurtamento do mem- 
bro, o que, por sua vez, causa claudicagao. Os pontos de origem 
e insergao do musculo podem ficar mais proximos, resultando 
em fraqueza muscular e ineficiencia na contragao muscular. Para 
normalizar o padrao da marcha, deve ser considerado o uso de 
cunhas e palmilhas em sapatos para compensar os encurtamen- 
tos em casos de disciepancia de comprimento dos membros. 

CONCLUSA© 

O tratamento de pacientes com fraturas expostas graves e 
um processo desafiador, que exige muito trabalho, e que con- 
some muito tempo, e envolve um planejamento cuidadoso 
desde o tratamento da lesao aguda e atraves das fases de 


reconstrugao e reabilitagao. Frequentemente esses pacii 
sao portadores de numerosas lesoes que afetam adv< 
mente a reabilitagao de qualquer lesao — e o paciente 
geral. Por ocasiao da lesao, e importante que o ortope 
planeje cuidadosamente uma estrategia terapeutica que 
desperdice nenhuma etapa, mas que tambem proporc 
(idealmente) o tratamento definitivo nessa ocasiao. 1 
sempre e possivel proporcionar fixagao esqueletica defin 
com o procedimento de estabilizagao inicial, e o medico t 
ter formulado um piano definido para os estagios de re 
strugao do membro. 'E essencial comunicar-se efetivam 
com pacientes e suas famfllas sobre a gravidade de 
lesoes e o risco significativo de infecgao e talvez de perd 
membro. Frequentemente os pacientes ficam deprimid 
desencorajados ao se verem diante dos muitos procedir 
tos a que serao submetidos; assim, frequentemente ha ne 
sidade de intervengao psiquiatrica. 
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Existe mais de uma classificagao aceita para fraturas 
da clavfcula. A seguir, a classificasao de Craig: 


Grupo I - fratura do ter 9 o mdidio (quase todas as fra 
ras claviculares sao do grupo I; Figuras 10-1 e 10-^ 

Grupo II - fratura do ter$o lateral ou distal (Figura 10- 
Tipo I - com desvio mfnimo 




FIGURA 10-1 (acima, a esquerda) Fratura do ter$o medio 
da clavfcula direita, com mfnimo deslocamento. Essa 6 a 
fratura clavicular mais comum. 

FIGURA 10-2 (d esquerda) Radiografia da fratura do ter^o 
medio da clavfcula. Observe o deslocamento. Essa fratura 6 
tratada mais adequadamente com uma tipoia. O feixe neu¬ 
rovascular que avanga imediatamente por baixo da fratura 
raramente esta envolvido. 

FIGURA 10-3 (acima, a direita) Fratura do ter 90 distal da 
clavfcula. Hd mfnimo deslocamento. O ligamento coraco- 
clavicular estd intacto, o que impede o deslocamento. 
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'no II - com desvio, secundariamente a uma fratura 
.•dial ao complexo ligamentar coracoclavicular 

Tipo III - fratura da superffcie articular 

Tipo IV - ligamentos intactos ao periosteo, com 
0 ,-svio do fragmento proximal 

T po V - cominutiva 
G.'iipo III - fratura do ter$o medial 
Tipo l - com desvio mfnimo 
Tipo II - com desvio 
Tipo III - intra-articular 
Tipo IV - separagao epifisaria 
Tipo V - cominutiva 

Fr. ,.ras da clavfcula distal (tergo lateral) sao ainda 
subci.xsificadas em tres tipos por Neer: 

r ipo I - lateral ao complexo do ligamentar coraco- 
jiuvicular, e portanto estavel 

Tipo II - medial aos ligamentos coracoclaviculares, 
doixando intactas a clavfcula distal e a articulagao 
acromioclavicular, mas separada do complexo liga- 
nwntar coracoclavicular subjacente. Ess as fraturas 
credo associadas a maior risco de pseudartrose. 

Tipo ID - envoivendo a superffcie articular da parte dis- 
da clavfcula. Habitualmente essas fraturas estao asso- 
ciixias a importante ruptura ligamentar (Figura 10-4). 


mente com a clavfcula dobrando e fraturando sobre o ful- 
cro da primeira costela. Quedas sobre a mao espalmada, 
embora comumente citadas, sao responsaveis por menor 
percentagem de fraturas claviculares. 

©bjetivos do Trafcamento 
Objetivos Ortopedicos 
Alinhamento 

Obter um alinhamento antero-posterior e lateral da 
fratura, porque a clavfcula e um osso curvilfneo. 

Estabilidade 

A estabilidade e conseguida por meio de imobilizagao 
externa para a maioria das fraturas ou, menos comu¬ 
mente, por redugao aberta e fixagao interna para as fratu¬ 
ras mais diffeeis. 

Objetivos da Reahilita$ao 

Amplitude de Movimentos 

Restaurar e melhorar a amplitude de movimentos do 
ombro (Quadro 10-1). 


Meca*gismos de Lesao 

Ql todas as fraturas da clavfcula sao causadas por 
quetki ,:u outro traumatismo direto ao ombro, habitual- 



IGl , 10-4 Fratura do tergo lateral ou distal da clavfcula, com 
r uptu , ; , jjgamento coracoclavicular. Isso permite o desloca- 

uiem< extremidade medial da fratura, o que causa “pele em 
tendu , v 


QUADRO 10-1 Amplitude de Movimentos do Ombro a 


Movimento 

Normal 

Funcional'’ 

Abdugao 

180° 

120° 

Adugao 

45° 

30° 

Flexao (elevagao 
anterior)^ 

180° 

120° 

Extensao (elevagao 
posterior) 11 ' 

60° 

45 ,. 

O 

o 

Rotagao interna com 
o brago ao lado 

70° 

30° 

Rotagao externa com 
o brago ao lado 

0 

O 

00 

45° 

Rotagao interna com 
o brago em abdugao 

65-70° 

0 

O 

lO 

Rotagao externa com 
o brago em abdugao 

10° 

50° 


°A clavfcula tem pouqufssimo movimento. A maior parte desse 
movimento ocorre em rotagao, quando o brago faz abdugao e 
rotagao externa acima do nfvel do ombro. A clavfcula funciona 
como uma escora para impedir que a cintura escapular se recoiha. 

b Um tergo a metade da amplitude de movimentos compieta 
e considerado funcional. 

c Para alcangar maxima flexao ou elevagao anterior, ha neces- 
sidade de leve abdugao e rotagao externa. 

d Para alcangar maxima extensao ou elevagao posterior, ha 
necessidade de leve rotagao interna. 
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Forga Muscular 

Melhorar a for 9 a dos seguintes museulos: 

Estemocleidomastoide (rota^ao do pescopo) 

Grande peitoral (adu^ao do brago) 

Deltdide (abdupao do brapo) 

Objetivos Funcionais 

Melhorar e restaurar a fun 9 ao do ombro para atividades 
da vida diiria, e para atividades vocacionais e esportivas. 

Tempo Esperado para ConsoSidafao Ossea 

Seis a 12 semanas. Hi necessidade de um perfodo mais 
prolongado de consolida 9 ao, se houver cominui 9 ao significa- 
tiva ou se houver necessidade de aplica 9 ao de enxerto osseo. 

Dura^ao Esperada da Reabilitafao 

Dez a 12 semanas. 

Metodos de Tratamento 

Imobilizagao por Tipoia 

Biomecanica: Dispositivo de compartilhamento de 
carga 

Modo de Consolidagao Ossea: Secundario, com for- 
mapao de calo. 

Indica9oes: Esse e o metodo de escolha para a maio- 
ria das fraturas da clavicula. Muitas compara 9 oes entre o 
simples tratamento com tipdia at6 a aplica 9 ao de aparelho 
em figura de 8 em adultos nao demonstraram diferen 9 as. 
Mas o aparelho em figura de 8 pode levar ao esfacela- 
mento da pele e tambem a comprometimento neurovas¬ 
cular na regiao axilar (Figura 10-5). 

Redugao Aberta e Fixagao Interna 

Biomecanica: Prote 9 ao contra a sobrecarga com fixa- 
9 ao por placa e pa^afusos; compartilhamento da carga 
com fixa 9 ao por piho. 


\ i 



FIGURA 10-5 Imobilizagao em tipoia. Esse e o m6todo de escol 
para a maioria das fraturas ciaviculares. 


Modo de Consoiidagao Ossea: Primario, a men 
que nao seja obtida fixa 9 ao rfgida com a fixa 9 &o p 
placa; secundaria com fixa 9 ao por pino. 

Indica9oes: Redupao aberta e fixapao interna e 
metodo de escolha para fraturas expostas, casos de po 
traumatismo, fraturas associadas a comprometimen 
neurovascular que impoem uma explora 9 ao imedia 
fraturas que promovem a eleva 9 §o da pele, ou “pele e 
tenda” (especialmente em pacientes com lesoes 
cabe 9 a ou disturbios neurologicos), e fraturas do ter 
medio com desvio acentuado em pacientes selecionadc 
Alem disso, as fraturas da clavicula distal do tipo II 
Neer sao tratadas mais adequadamente a c6u aberto, cc 
fio de Kirschner ou fixa 9 ao em alpa de sutura. Este ti) 
de fixa 9 ao raramente e utilizado (Figura 10-6). 







Fraturas da Clavfcula / 77 



FIGURA 10-6 Fratura do tergo lateral da clavfcula, com ruptitra 
do Itgamento coracoclavicular, tratada com um parafuso de 
Bosworth. 


Consideragoes Espedais da Fratura 
Idade 

Pacientes idosos estao em maior risco para ocorrencia 
de rigidez articular secunddria d fratura e a seu trata- 
mento. 

Envolvimento da Articulagao 

Fraturas laterals da clavfcula distal do tipo III de Neer 
estao associadas com alteragoes degenerativas pos-trau- 
mdticas, e alguns desses casos serao beneficiados com 
urna ressecgao da clavfcula distal. 

Retardo de Consolidagao e Pseudartrose 

Embora o retardo de consolidagao e pseudartrose sejam 
ocorrencias incomuns, o risco aumenta com lesoes de alta 
energia, graus intensos de desvio, fraturas expostas, e inter- 
posigao de tecido mole (trapezio) no local da fratura. Em 
maior risco esta o tergo medio da clavfcula, uma regiao em 
que o osso esponjoso e a cobertura muscular estao quase 
ausentes, e que estd sujeita a estresse mais pronunciado de 
angulagao e rotagao. Tambem ocorre retardado de consoli¬ 
dagao nas fraturas do tergo lateral do tipo II de Neer, ou nos 
casos de redugao aberta e ftxagao interna secundaria ao 
desnudamento periosteal. 

Deformidade Cosmetica e Consolidagao Viciosa 

Angulagao, deslocamento e/ou encurtamento sao comuns 
em seguida ao tratamento fechado de fraturas claviculares. 
Apenas a deformidade estetica nao e indicagao para osteoto- 
mia corretiva. Cicatrizes causadas por redugoes abertas fre- 
quentemente ficam perceptfveis e feias. 


Migragdo do Pino 

Fraturas da clavfcula tratadas com dispositivos 
intramedulares estao em risco de sofrer migragao do pino, 
particularmente quando sao utilizados pinos lisos. Se o 
paciente comega a mobilizagao cedo demais, esses dis¬ 
positivos podem se partir. Por essa razao, a maioria dos 
cirurgioes preferem fixagao por placa. 

Lesao Associada 

1. Associadas a essas fraturas, podem ocon'er outras 
lesoes osseas: fraturas escapulares, especialmente 
apos lesoes de alta energia, e fraturas de costelas. 

2. Devem ser avaliadas as artieulagoes acromioclavicu- 
Iares e estemoclaviculares. Pneumotorax, embora raro, 
pode ser secundario a uma pungao causada por fratura 
da clavfcula ou fraturas de costelas concorrentes. 

Lesoes Neurovasculares 

A aiteria e veia subclavias estao em risco, nos casos de 
fraturas da clavfcula. Achados vasculares anormais ou um 
rufdo assimetrico ipsilateral justificam um prosseguimento 
na investigagao vascular, habitualmente por arteriografia. 
Lesoes do plexo braquial podem ser secundarias a trauma- 
tismo direto ou estiramento, levando & ocorrencia de neu- 
ropraxia (estiramento) ou neurotmese (laceragoes). O 
cordao medio do plexo braquial estd sobretudo em risco 
por estar proximo a clavfcula e a primeira costela (subja- 
cente). Essas duas lesoes sao incomuns. 

Sustenta^ao do Peso 

Nao e permitida a sustentagao do peso. 

Marcha 

A oscilagao do brago e reduzida. 

TRATAMENTO 

Tratamento: tmediato (Dia da Lesao ate 
Uma Semana) 

i S Consolidagao Ossea 

Estabilidade no local fraturado: Nenhuma. 

Estagio de consolidagao do osso: Fase inflamatoria. 

0 hematoma da fratura esta colonizado por celulas 
inflamatorias, e tern infcio o desbridamento da 
fratura. 

Raios X: Sem calo. 




78 / Tratamento e Reabilitagao de Fraturas 

Consideratees Ortopedlcas e de Reabilitagao 

Exame Fisico 

Verifique o tempo de preenehimento dos capilares, sen- 
sa?ao, e amplitude de movimentos (ativa e passiva) da 
extremidade afetada, inclusive cotovelo, punho, e dedos. 
Instrua o paciente para elevar a extremidade, se ela inchar. 
Avalie todo local de incisao para presen 9 a de secre^ao, 
eritema, flutuagao, e outros sinais de infec^ao. Avalie o 
quadro neurovascular do paciente, procedendo a completa 
avaliagao do plexo braquial. Inspecione a tipdia (para veri- 
ficar se esta adequadamente posicionada, e se o acolchoa- 
mento na regiao axilar e parte posterior do pesco^o estd satis- 
fatdrio). O bra 90 deve estar em rota 9 ao interna e o cotovelo 
posicionado em aproximadamente 90° de flexao, com movi- 
mento livre dos dedos e punho, para evitar enrijecimento. 

Perigos 

Observe qualquer incha 9 o excessivo. Sao comuns o 
edema gravitacional e a altera 9 ao da cor da pele; em 
decorrSncia disso, os dedos ficam em forma de lingiihja. 
Verifique se a pele fica excessivamente elevada (i.e., 
“pele em tenda”) e possfvel esfacelamento eutfineo sobre 
o local fraturado, embora essa ocorrencia seja incomum. 

Radiografia 

Sao recomend&veis as incidSncias Sntero-posterior, 
cefdlica em 45°, e de inclina 9 ao caudal de 45° para avalia- 
9 ao do grau de desvio e angula 9 ao. 

Para as fraturas do ter 90 distal da c lav feu la, e tambem 
recomendavel uma incidencia antero-posterior dos dois 
ombros com 4,5 quilos do peso suspenso de cada punho 
para avaliar qualquer lesao ligamentar concomitante. 

O encurtamento da clavfcula al6m dos 17 mm esta 
associado a um enfraquecimento da abdu 9 §o. 

Fraturas articulares da clavfcula podem tomar necessaria 
uma tomografia, ou tomografia computadorizada. 

Verifique possfveis desvios ou angula 9 oes. Compare as 
radiografias mais recentes com as radiografias tiradas imedi- 
atamente apos a redu 9 §o ou cirurgia. Nos casos de redu 9 ao 
aberta e fixa 9 ao interna, verifique qualquer perda da cor- 
re 9 ao, angula 9 §o, deslocamento, ou migra 9 ao de pino. 

Sustentagao do Peso 

Nao permita sustenta 9 ao do peso na extremidade afetada. 

Amplitude de Movimentos 

O ombro e mantido em aduqao e rota 9 ao interna. Deve 
ser evitada a amplitude de movimentos do ombro. O 
cotovelo e mantido em 90° de flexao, se for utilizada uma 


tipdia. Deve ser incentivada a completa amplitude 
movimentos ativos do punho, mao, e dedos. 

Forga Muscular 

Tendo em vista que os exerefeios sao demasiadame 
dolorosos, nao sao feitos os exerefeios de fortalecime 
para o ombro. 

Comece com exerefeios isom^tricos suaves 
cotovelo e punho 3 a 4 dias depois da fratura, tao log 
dor tenha desaparecido. Deve ser incentivada a prdticz 
flexao e extensao ativas do cotovelo, para que seja m 
tida a for 9 a do biceps e triceps. 

Atividades Funcionais 

Vestir-se, despir-se: O paciente precisa de ajuda f 
vestir ou despir roupa na extremidade superior, 
razao da imobiliza 9 ao do ombro. O paciente p 
vestir a camisa ou blusa na extremidade nao afet< 
cobrindo a extremidade afetada com a roupa. 
Higiene pessoal: As atividades de cuidados pessoais 
efetuadas com a extremidade nao envolvida. 
Mobilidade na coma: O paciente 6 instrufdo a rolar 
dire 9 ao do lado nao afetado para assumir a posi 9 §o i 
tada na cama. Inicialmente, o paciente pode send 
mais confortavel dormindo numa cadeira reclin^vel. 

Metodos de Tratamento: Aspectos Espedficos 
Tipoia 

Verifique o posicionamento apropriado da tipdia oi 
imobiliza 9 ao em figura de 8. 

Redugao Aberta e Fixagao Interna 

Inspecione a ferida em busca de eritema, secre 9 ao 
purulencia. Comece com exerefeios suaves de penduk 
ombro, 3 a 5 dias depois de uma fixa 9 ao estdvel. 

Recomenda^des 


a Primeiro Dia Ate Uma Semana 

Precaugoes O ombro € mantido em adu§ao e rota 9 i 
interna. O cotovelo € mantido em 90° de flexao. 

Amplitude de Movimentos Nao fazer exerefeio < 
amplitude de movimentos no ombro 

For^a Muscular Nao fazer exerefeio de fortalec 
mento do ombro. 

Atividades Funcionais A extremidade nao envolvii 
6 utilizada para higiene e cuidados pessoais. 

Sustenta 9 ao do Peso Nenhuma. 










Tratamento: Duas Semanas 


CONKOMDAC VO OSSI'.A 


Estabilidade no local fraturado: Nenhuma ate minima. 
Kst.ieio de consolida^ao ossea: Infeio da fase de 
iiaeao. Celulas osteoprogenitoras diferenciam- 
m osteoblastos, que depositam osso primitivo 
i-:..: iamelado. 

Ua!i>" X: Nenhum calo, ou calo precoce; a linha de 
h.iiiira esta visfvel. 


Consideragoes Ortopedicas e de Reabiiitafdo 

Exame Ffsico 

\eri i'ique a amplitude de movimentos do ombro e 
cotowi ). Inspecione a distribui^ao do plexo braquial em 
buse;: ue qualquer defieiencia neurologica. Inspecione a 
tipoia, quanto ao conform; busque por abrasoes da pele. 
Acolchoe adequadamente a tipoia, sobretudo em torno do 
pesc(W - »- 0 cotovelo deve estar em 90° de flexao, e o 
ombro em rotasao interna. Deve haver compieta ampli¬ 
tude de movimentos no punho e dedos. 

Radio jrafia 

Ex; line as radiografias para angulaqao e desvio; 
compare com radiografias anteriormente obtidas. Ins¬ 
peck i.e em busca de possfvel migra 9 ao de pino nos casos 
de rec. icao aberta e fixa^ao interna. 

Sust- lagao do Peso 

Se. x sustentagao do peso na extremidade afetada. 

Amplitude de Movimentos 

Gmdnue a amplitude de movimentos no cotovelo, e 
tamlv-..i no punho, mao, e dedos. Comece exercicios 
suave: j e pendulo para o ombro, conforme tolerancia do 
paci . E permitida a amplitude de movimentos ativos 
no p so e dedos. 


Force Muscular 

t nue os exercicios isometricos do cotovelo e punho e 
iniciv ..erefeios isotonicos com os dedos. Comece o forta- 
lecii io isometrico do deltoide. 

Ativ ides Funcionais 

A .remidade nao envolvida e utilizada para higiene 
e CLi dos pessoais. O paciente precisara de ajuda para 
vest - e, e ainda precisa auxflio para vestir a extremidade 
afet; 
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Metodos de Tratamento: Aspectos Especfficos 

Tipoia 

Verifique se a tipoia ou imobilizagao em figura de 8 
estao adequadamente ajustados; se necessario, fa^a os 
reajustes cabfveis. Verifique se nao esta ocorrendo ‘'pele 
em tenda” sobre o local fraturado. 


Redugao Aberta e Fixagao interna 

Remova todos os grampos ou suturas que tenham sido 
aplicados. Inspecione a terida quanto a presenya de 
eritema, secre£ao, ou endurecimento. 


Recomenda^oes 



Duas S km anas 


Precau^oes O ombro e mantido cm aduyao e rotaqao 
interna. O cotovelo e mantido em 90° de flexao. 

Amplitude de Movimentos Exercicios suaves em 
pendulo no ombro (com a tipoia), se a dor permitir. 

For^a Muscular Nao fazer exercicios de fortaleci- 
mento no ombro. Comece exercicios isometricos 
suaves para o deltoide. 

Atividades Funcionais A extremidade nao envolvida 
e utilizada na higiene e cuidados pessoais. 

Sustenta^ao do Peso Nenhuma. 


Tratamento: Quatro a Seis Semanas 


mji L ONSOIJ 1>A(,’A<) USSKA 

Estabilidade no local fraturado: Com a forma^ao 
do calo de uniao, habitualmente a fratura fica 
estavel; confirme com urn exame ffsico. 

Estagio de consolida^ao ossea: Fase de reparayao. Pros- 
segue a organiza^ao do calo, e tern infeio a formaqao 
de osso lamelar. Contudo, a resistencia do calo, espe- 
cialmente diante de uma carga torcional, e significati- 
vamente menor que a do osso normal. Ha necessidade 
da continua^ao da prote^ao do osso (se nao a conti nua- 
9 ao da imobiliza 9 ao), para que nao ocorra refratura. 

Raios X: O calo de uniao e visfvel. A linha de fratura 
e menos visfvel. 


Consideracoes Ortopedicas e de Reabiiitagao 

Exame Fisico 

Avalie para a presen 9 a de parestesia decorrente de 
pressao causada por uma consolida 9 ao viciosa hipertro- 
fica sobre os vasos subclavios, ou sobre o plexo braquial 
(secundaria ao calo). 

Inspecione o local fraturado para verificar se ha dor 
localizada e estabilidade. 
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Continue com a tipoia se o local fraturado estiver sen- 
sfvel, ou se ocorrer movimento durante a palpapao. Se o 
local fraturado nao estiver doloroso, sem movimento, no 
foco de fratura e com calo abundante, descontinue a tipoia. 

Esportes de contato devem ser evitados por aproxi- 
madamente mais dois meses. 

Perigos 

Avalie para a ocorrencia de parestesia decorrente de 
pressao causada por consolidapao viciosa ou pseudartrose, 
sobre o plexo braquial ou vasos subclavios. 

Verifique se estd ocorrendo distrofia simpatica reflexa 
(DSR), que se caracteriza por alterapoes troficas, distur- 
bios vasomotores, hiperestesia, dor, e sensibilidade fora 
de proporpao com o estagio de consolidapao da fratura. 
DSR requer uma terapia agressiva. Trata-se de ocorrSncia 
rara em casos de fraturas claviculares. 

Radiografia 

Examine as radiografias observando se o calo aumen- 
tou, e se a linha de fratura desapareceu. 

Sustentagao do Peso 

Sem sustentapao do peso na extremidade afetada. Os 
pacientes que estejam usando um aparelho de ambulapao para 
caminhar podem ser beneficiados com um semi-ambulador ou 
bengala quadrupla, usando a extremidade nao afetada 

Amplitude de Movimentos 

Ao final de 6 semanas, desde que tenha ocorrido a for- 
mapao de um calo satisfatdrio e desde que o local fraturado 
esteja estdvel, a tipoia sera removida. E entao permitido 
um exercfcio leve de amplitude de movimentos ativos no 
ombro. Deve ser tomada a precaupao de limitar a abdupao 
a 80° e tambdm a rotapao externa, para evitar estresse sobre 
o local fraturado. A flexao e extensao do cotovelo sao per- 
mitidas atd a maxima amplitude de movimentos. Inicial- 
mente, podem haver limitapoes na extensao do cotovelo, 
em decorrencia da imobilizapao. Continue com amplitude 
de movimentos do punho e dedos. 

Forga Muscular 

Ao final de 6 semanas, comece exercicios de fortaleci- 
mento do manguito rotador e continue os exercicios iso- 
metricos para flexores e extensores do cotovelo. Sao 
receitados exercicios de pendulo para o ombro, com a 
gravidade eliminada. 

Mantenha a forpa dos extensores e flexores do punho. 
Sao feitos exercicios com massa de modelar, para manter 
a forpa de aperto e preensao. 


Atividades Funcionais 

O paciente pode vestir uma camisa primeiro na ext 
midade afetada, e pode despi-la primeiro pela extremii 
de nao afetada. 

Metodos de Tratamento: Aspectos Espedflct 

Tipoia 

Sem alterapoes significativas. 

Redugao Aberta e Fixagao Interna 

Verifique possfvel infecpao na linha de sutura. 

Recomendapoes 


Consideragoes Ortopedicas e de Reabilitagc 

Exame Flsico 

Assegure-se que o paciente estd readquirindo uma £ 
quada amplitude de movimentos, sem crepitapao no k 


Quatro a Seis Semanas 


Precaupoes Limite a abdupao. 

Amplitude de Movimentos Ao final de 6 semanas, 
permitido exercfcio suave de amplitude de movimei 
tos ativos do ombro. A abdupao fica limitada a 80°. 

Forpa Muscular Sao receitados exercicios em pei 
dulo para o ombro, com eliminapao da gravidadi 
Comece exercicios isometricos para o manguit 
rotador e deltdides. 

Atividades Funcionais O paciente usa a extremidac 
afetada para algumas atividades de higiene e cuidi 
dos pessoais. 

Sustentapao do Peso Nenhuma. 


Tratamento: Seis a Oito Semanas 

ftsi 


CONSOLIDAptAO OSSEA 


Estabilidade no local fraturado: Com a formapl 
do calo de consolidapao, habitualmente a fratu: 
fica estdvel; confirme com um exame ffsico. 

Estagio de consolidapao ossea: Fase de reparapa 
Ocorre maior organizapao do calo, e continua a fo 
mapao de osso lamelar. 

Raios X: O calo de consolidapao estd mais evident 
A linha de fratura estl menos distinta. 
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fraturado. Se ainda estiver presente uma paralisia do piexo 
braquial, considere uma avaliagao eletromiografica. 

Perigos 

Verifique possfvel DSR. 

Radiografia 

Se a fratura estiver ciinica e radiograficamente conso- 
lidada por voita de 4 a 6 semanas, nao havera necessidade 
de novas radiografias. Caso contr&rio, repita as radio- 
grafias para verificar se est£ ocorrendo a continua?ao da 
consolida?ao 6ssea, e considere a possibilidade de 
redu?ao aberta e fixasao interna, e enxerto osseo, se a dor 
do paciente persistir. 


Recomenda0es 


Seis a Oito Semanas 


Precau^oes Nenhuma. Evite esportes de contacto. 

Amplitude de Movimentos Amplitude de movimen- 
tos ativa a ativa-eom ajuda em todos os pianos. 

For^a Muscular Exercfcios contra resistencia para os 
mdsculos da cintura escapular. 

Atividades Funcionais O paciente usa a extremidade 
envolvida para higiene e cuidados pessoais, estabi- 
liza?ao e atividades leves. 

Sustenta^ao do Peso E permitida a gradual susten- 
tafao do peso 


Sustentagao do Peso 

Se a fratura estiver ciinica e radiograficamente conso- 
lidada, o paciente poderd comegar a sustentar gradual- 
mente o peso ao levantar-se de uma cadeira, ou usando 
muletas axilares ou uma bengala. 

Amplitude de Movimentos 

Continue a amplitude de movimentos do ombro em 
todos os pianos, ate que tenha sido obtida uma amplitude 
satisfatoria. 


Tratamento: Oito a Doze Semanas 



CONSOLIDACAO OSSEA 


Estabilidade no local fraturado: Estdvel. 

Estagio de consolida^ao ossea: Fase de remode- 
lagem. Ocorre mais organiza?ao do calo, e continua 
a forma 5 ao de osso lamelar. 

Raios X: O calo de consolida?ao estd muito visfvel. A 
linha de fratura toma-se ainda menos distinta. 


For$a 

Comece o fortalecimento da cintura escapular contra 
resistencia. O paciente pode utilizar a extremidade nao 
afetada para oferecer resistencia enquanto flexiona e 
estende a extremidade afetada na articula^o do ombro. 

Atividades Funcionais 

O paciente pode utilizar a extremidade envolvida para 
higiene e cuidados pessoais, e tambem para atividades leves. 


Considerafdes Ortopedicas e de Reabilita^ao 

Exame Fisico 

Inspecione para possfvel dor localizada ou movimento no 
local fraturado. O calo e facilmente palpavel, porque esse e 
um osso subcutaneo. Avalie as melhoras na amplitude de 
movimentos e na fonpa. Verifique a resolufao de DSR e o 
estado de qualquer deficiencia existente no nervo ulnar (um 
ramo do cordao medial do piexo braquial). 


Metodos de Tratamento: Aspectos Especificos 
Tipoia 

Sem altera?ao. A tipdia pode ser descontinuada, se isso 
ja nao foi feito antes. 

Redugao Aberta e Fixagao Interna 

Sem altera^ao. 


Perigos 

Nenhum. 

Radiografia 

Se a fratura estiver clmica e radiograficamente unida 
na ultima consulta, nao ha necessidade de mais radio¬ 
grafias. 
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Sustentagao do Peso 

E permitida completa sustentagao do peso. 

Amplitude de Movimentos 

Podem ocorrer algumas limitagoes na elevagao anterior do 
ombro. Pode haver necessidade de suave alongamento. Sao 
receitados exercicios de amplitude de movimentos ativos, 
ativos-com ajuda e passivos. A abdugao e incentivada. 

Forga Muscular 

Continue os exercicios progressives contra resistencia 
para o ombro. A resistencia vai sendo gradualmente 
aumentada. O paciente tambem pode usar pesos graduais 
para aumentar a forga. Continue com exercicios isometri- 
cos e isotonicos para os musculos da cintura escapular, 
grande peitoral e estemocleidomastdide. 

Atividades Funcionais 

O paciente deve usar a extremidade afetada para todas 
as atividades de higiene e cuidados pessoais, alimen- 
tagao, para se arrum'ar (cuidar dos cabelos, etc.), e para 
vestir e tirar a roupa. 

Metodos de Tratamento: Aspectos Especificos 

Tipoia 

A tipoia e removida. 

Redugao Aberta e Fixagao Interna 

Considere a remogao dos pinos, se eles estiverem 
salientes. Todos os pinos iisos devem ser removidos, para 
evitar sua migragao. 


Recomendagoes 

______ , 

I fil Qito a Doze Semanas 

Precaugoes Nenhuma. 

Amplitude de Movimentos Amplitude de movimer 
tos ativos e ativos-com ajuda para o ombro. i 
abdugao deve ser incentivada. 

Forga Muscular Sao receitados exercicios isometricos 
isotonicos para os musculos da cintura escapular. Sa 
tambem receitados exercicios contra resistencia. 

Atividades Funcionais A extremidade envolvida e usad 
em atividades de cuidados pessoais e funcionais. 

Sustentagao do Peso Completa sustentagao do peso 

CONSIDERACOES E PROBLEMAS A 
LONGO PRAZO 

O paciente nao deve retomar a esportes (do tipo sem c 
tato fisico) ate que tenha conseguido uma amplitude de m( 
mentos completa e indolor, ate que a fratura tenha se cons 
dado, e ate que tenha sido restaurada uma forga qu 
normal. Habitualmente, esses pre-requisitos demoram n 
de 6 semanas. Esportes de contato colocam a clavfcula 
risco ainda maior de reffatura, devendo ser protelados ate i 
a uniao esteja solida, pelo menos por 4 a 6 meses. 

Uma preocupagao e a artrite traumatica na articulai 
acromioclavicular, especialmente se ocorrer qualq 
Iuxagao na articulagao. Podera haver necessidade 
resseegao da parte externa da clavfcula. 

A remogao da placa e parafusos se fara necessaria 
esses dispositivos causarem dor, ou se acarretarem < 
vagao da pele (“pele em tenda”). 

A pseudartrose, caso esteja causando dor, podera 
tratada com enxerto osseo e fixagao interna. 

Frequentemente, transcorrerao anos para que o grande c 
fique remodelado, e passe a ser menos visfvel esteticamer 


Medidas Nao-operatdrias 


Redugao Aberta e Fixagao Interna 


Estabilidade 

Ortopedia 

Reabilitagao 


Nenhuma. 

Verifique se estd adequado o posicionamento da tipoia 
ou imobilizagao em figura de 8. 

Evite amplitude de movimentos no ombro. Comece 
exercicios de amplitude de movimentos no cotovelo, 
punho, mao, e dedos. Comece exercicios isometricos 
para o cotovelo e punho 3 a 4 dias depois da fratura, 
tao logo a dor tenha desaparecido. 


Depende da fixagao. 

Inspecione a ferida e se a tipdia estd 
adequadamente posicionada. 

Comece suaves exercicios de pendulo n< 
ombro e amplitude de movimentos ativo 
no cotovelo, punho, mao, e dedos. Com< 
exercicios isometricos no cotovelo e 
punho, at6 onde o conforto do paciente 
permita. 
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Medidas Ndo-operatorias Redugao Aberta e Fixagao Interna 


Estabilidade 

Nenhuma a minima. 

Depende da fixagao. 

Ortopedia 

Verifique a tipoia ou aparelho quanto ao conforto, e 
acolchoe adequadamente. Verifique se nao esta 
ocorrendo "peie em tenda". 

Remova as suturas. Verifique a tipoia 
quanto ao conforto, e acolchoe 
apropriadamente. 

Reabilitagao 

Comece exercicios de pendulo para o ombro, 
exercicios isometricos para cotovelo e punho, e 
exercicios isotonicos para os dedos. Comece 
exercicios isometricos para o deltoide. 

As mesmas medidas nao operatorias. 





Medidas Nao-operatorias 

Redugao Aberta e Fixagao Interna 

Estabilidade 

Parcialmente estavel. 

Estavel. 

Ortopedia 

Remova tipoia ou ortese. 

Remova a tipoia. 


Considere redugao aberta e fixagao interna e enxerto 
osseo, se nao houver consolidagao clrnica e 
radiografica por volta de 6 semanas. 

Considere enxerto osseo, se nao houver 
consolidagao radiografica em 6 semanas. 

Reabilitagao 

Comece exercicios de amplitude de movimentos do 
ombro; continue os exercicios do cotovelo e punho. 
Continue os exercicios isometricos de fortaiecimento 
do deltoide e manguito rotador. 

As mesmas medidas nao-operatorias. 

1: : Ji§ 




Medidas Ndo-operatorias 

Redugao Aberta e Fixagao Interna 

Estabilidade 

Estavel. 

Estavel. 

Ortopedia 

Descontinue a tipoia. Assegure-se que o paciente esta 
adquirindo uma amplitude de movimentos adequada 
sem crepitagao no local fraturado. 

As mesmas medidas nao-operatorias. 

Reabilitagao 

Amplitude de movimentos completa no ombro. 

Comece exercicios de fortaiecimento contra resistencia 
para os musculos da cintura escapular. 

As mesmas medidas nao-operatorias. 


mggggmgggi 





Medidas Nao-operatorias 

Redugao Aberta e Fixagao Interna 

Estabilidade 

Estavel. 

Estavel. 

Ortopedia 

Considere redugao aberta e fixagao interna e enxerto 
osseo, se nao estiver clmica e radiograficamente 
consolidado. 

Considere enxerto osseo se nao houver 
consolidagao ossea radiografica. 

Reabilitagao 

Continue os exercicios contra resistencia para o 
ombro. 

Continue os exercicios contra resistencia 
para o ombro. 
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INTRODU£AO 

Definigao 

Fraturas da extremidade proximal do limero envolvem a 
cabega umeral, colo anatomico, e colo cirurgico do umero. 

O sistema de classificagao de Neer categoriza essas fratu¬ 
ras em fraturas de uma, duas, tres, ou quatro partes, com base 
no deslocamento e angulagao das partes, que sao a cabega, 
diafise, tuberosidade maior, e tuberosidade menor no umero 
proximal. Deslocamento da fratura superior a l cm, ou angu¬ 
lagao maior que 45° consti tui o que Neer chama de uma parte, 
ou deslocamento, da fratura. Fraturas sem deslocamento ou 
com angulagao inferior a 45° sao consideradas como fraturas 
de uma parte. As fraturas podem ter luxagoes associadas. 


A fratura de uma parte pode ser uma fratura impacta 
ou uma fratura sem deslocamento. A fratura de d 
partes pode ser uma fratura da tuberosidade com d 
locamento, ou uma fratura do colo cirurgico com deslo 
mento/angulagao. A fratura de tres partes envolve deslo 
mento/angulagao da cabega e diafise, com envoivime 
da tuberosidade maior, ou da tuberosidade menor. 
fratura de quatro partes consiste no deslocamento/an; 
lagao de todas as quatro partes: cabega, diafise e tuberc 
dades maior e menor. 

Fraturas da tuberosidade maior com mais de 1 cm 
deslocamento habitualmente estao associadas a lace 
goes do manguito rotador (Figuras 11-1, 11-2, 11-3, 
4, 11-5, 11-6 e 11-7). 




FIGURA 11-1 (acima, a esquenia) Fratura umeral proximal impactada, tambem consider; 
como fratura de uma parte (classificagao de Neer). Uma fratura de duas partes envolve 1 < 
de separagao ou 45° de angulagao dos fragmentos de fratura. 

FIGURA 11-2 (acima, no meio) Fratura com deslocamento da tuberosidade maior, tambf 
eonsiderada como fratura de duas partes. Uma lesao do manguito rotador pode oeorrer ct 
esse padrao de fratura. 

FIGURA 11-3 (acima, a direita) Fratura de ties partes do umero proximal; uma parte < 
cabega separada da didfise no colo cirurgico, a segunda parte a diafise e a terceira partt 
tuberosidade maior. 

FIGURA 11-4 (a esquerda) Fratura de quatro partes do umero proximal. Uma parte 6 a d 
Use, a segunda parte e a cabega e a terceira e quarta partes, as tuberosidades maior e men« 
A cabega fica sem irrigagao sangiunea e com tendencia para necrose avascular. 





Fraturas Umerais Proximois / 87 




FIG UR A 11-5 Fratura de dues partes do umero proximal atraves 
do colo cirurgico, com deslocamento obvio. Uma parte 6 a cabe 9 a 
e o colo anatomico, a segunda e a diafise deslocada do umero. 


FIGURA 11-7 Fratura em tres partes do umero proximal, com 
deslocamento da cabe§a com rela 9 ao a di&fise e da tuberosidade 
maior com rela 9 ao as duas outras partes. 



FIGURA 11-6 A mesma fratura em duas partes na Figura 11-5, 
com redu 9 ao parcial da diafise ao colo cirurgico. 

Mecanismos de Lesao 

Fraturas umerais proximais podem ser causadas por 
uma queda sobre o cotovelo, ou sobre uma mao espal- 
mada. sobretudo no caso de um paciente idoso, ou por 
traumatismo ao aspecto lateral do ombro. Oeasional- 
mente, convulsoes podem resultar em fratura/luxa?ao do 
ombro. 


Objetivos do Tratamento 
Objetivos Ortopedicos 

Alinhamento 

Manter uma relagao normal entre a cabe^a do umero e 
o glenoide. 

Reduzir as tuberosidades maior e menor, para manter 
o funcionamento do manguito rotador. 

Obter um angulo entre colo-diafise de 130 a 150° e um 
angulo de retroversao de 30°. 

Estabilidade 

A estabilidade e obtida por meio de imobiliza?ao 
externa, para fraturas sent deslocamento e estaveis, por 
fixa^ao interna (aberta ou percutSnea) para fraturas de 
duas ou tres partes com deslocamento, e por endoprotese 
para fraturas de quatro partes. 

Objetivos da Reabilita$ao 

Amplitude de Movimentos 

Restaurar a completa amplitude de movimentos do 
ombro em todos os pianos. Frequentemente, pode ocorrer 
perda residual da amplitude de movimentos, secundaria- 
mente a fratura (Quadro I l-l). 
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QUADRO 11-1 Amplitude de Movimentos do Ombro 


Movimento 

Normal 

Funcional 0 

Abdugao 

180° 

120° 

Adugao 

45° 

30° 

Fiexao (elevagao para a frente) b 

180° 

120° 

Extensao (elevagao posterior) 0 

60° 

40° 

Rotagao interna com o brago ao lado 

100° 

80° 

Rotagao externa com o brago ao lado 

70° 

30° 

Rotagao interna com o brago 
em abdugao 

80° 

45° 

Rotagao externa com o brago 
em abdugao 

90° 

45° 


°Considera-se como funcional de um tergo a metade da 
amplitude total de movimentos. 


b Para alcangar maxima fiexao ou elevagao para a frente, ha 
necessidade de ligeira abdugao e rotagao externa. 

c Para alcangar maxima extensao ou elevagao posterior, ha 
necessidade de ligeira rotagao interna. 

Forga Muscular 

Aumente a forga dos seguintes musculos, e tente recu- 
perar completamente a forga contra maxima resistencia. Fre- 
qiientemente pode ocorrer perda de forga residual, sobretudo 
dos mdsculos deltoides, da ordem de 4/5 (5/5 corresponde a 
forga integral) (ver Capftulo 4, Exercfcio Terapeutico e 
Amplitude de Movimentos, Quadro 4-1) (Quadro 11-2). 
Flexores: 

Parte anterior do deltoide (insere-se no tubereulo do 
deltoide) 

Coracobraquial (flexor fraco do brago, insere-se na 
metade do timero) 

Biceps (com origem no processo coracoide, passa 
atraves do sulco bicipital) 

Grande peitoral (cabega clavicular, insere-se no 
labio lateral do sulco bicipital) 

Abdutores do ombro: 

Parte media do deltoide (insere-se no tubereulo do 
deltoide) 

Supra-espinhal (insere-se na tuberosidade maior do 
umero - um dos musculos do manguito rotador) 
Adutores do ombro: 

Grande peitoral (insere-se no 16bio lateral do sulco 
bicipital) 

Grande dorsal (insere-se no assoalho do sulco 
bicipital) 

Redondo maior 

Rotcidores externos do ombro: 

Infra-espinhal (insere-se na tuberosidade maior do 
umero) 


Redondo menor (insere-se na tuberosidade maior 
umero) 

Parte posterior do deltoide (insere-se no tuberc 
do deltdide) 

Rotadores intemos do ombro: 

Subscapular (insere-se na tuberosidade menor do ume 
Grande peitoral 
Grande dorsal 
Redondo maior 
Extensores do ombro: 

Parte posterior do deltoide 
Grande dorsal 
Manguito rotador 
Supra-espinhal 
Infra-espinhal 
Redondo menor 
Subscapular 

QUADRO 11-2 Movimento do Ombro - Motores 
Principals 

Movimento _Motores Principals 

Fiexao Deltoide anterior 

__ _ Coracobraquial 

Abdugao Deltoide 

_ Supra-espinhal 

Adugao Grande peitoral 

Grande dorsal 

Extensao Grande dorsal 

Redondo maior 

__ Deltoide posterior 

Rotagao interna Subscapular 

Grande peitoral 
Redondo maior 
Grande dorsal 

Rotagao externa Infra-espinhal 

__ Redondo menor 

Objetivos Funcionais 

Melhorar e restaurar a fling ao do ombro nas atividades 
cuidados pessoais, vestir e tirar a roupa, e se arrumar (cui< 
dos cabelos etc.). Alem disso, o movimento e a forga do oml 
sao vitais em praticamente todas as atividades esportivas. 

Tempo Esperado para Consolida^ao Osse< 

Seis a 8 semanas. 

Duragao Esperada da Reabilitagao 

Doze semanas ate l ano. 
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Metodos de Tratamento 

Tipoia 

Bioniecanica: Dispositivo de compartilhamento de 
carga. 

Modo de Consolidagao Ossea: Secundaria. 

Indicates: Habitualmente as fraturas do timero proxi¬ 
mal sem deslocamento, impactadas, ou com rmnimo 
deslocamento sao imobilizadas durante 2 a 3 semanas, 
ate que desaparega a dor do paciente. Oitenta e cinco por 
cento das fraturas umerais proximais sao minimamente 
deslocadas. 



FIGURA 11-8 Fixagao por placa e parafuso de uma fratura em tres 
partes do limero proximal. A fixagao rig i da e conseguida, e nao 
ocorre formagao de calo. 


Redu$ao Aberta e Fixagao interna 

Biomecanica: Protegao contra estresse por meio de 
fixagao por placa; compartilhamento do estresse por meio 
de fixagao por pino ou por banda de tensao. 

Modo de Consolidagao Ossea: Prim&ria, se for con¬ 
seguida fixagao ngida e nao ocorre formagao de calo; 
secundaria, quundo nao e conseguida fixagao rigida e 
ocorre formagao de calo. 

Indicagoes: Redugao abeita e fixagao interna flea indi- 
cada para fraturas de duas e tres partes, e para as fraturas 
que podem tambem necessitar de reparo do manguito 
rotador (Figuras 11-8 e 11-9). 



FIGURA 11-9 Fixagao por parafusos e por fio de ago de uma 
fratura em quatro partes do timero proximal. Nao e obtida uma fi¬ 
xagao ngida, e ocorre formagao de calo. 
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Redugdo Fechada e Fixagao 

Percutanea/Aplicogao de Banda de Tensdo e 

Parafuso Canulado 

Biomecanica: Dispositivo de compartilhamento de 
estresse. 

Modo de Consolidate) Ossea: Secundaria, com for- 
ma?ao de calo. 

Indicates: Esse metodo e utilizado em fraturas de 
duas partes sem lacerates significativas do manguito 
rotador. E o metodo de escolha para fraturas do colo 
ciriirgico com deslocamento (Figura 1 MO). 



FIGURA 11-10 Fixa?ao por parafusos de uma fratura da tuberosi- 
dade maior do umero proximal. 


Artroplastia por Protese 

Biomecanica: Dispositivo de compartilhamento de estr* 

Modo de Consolidate Ossea: Tuberosidades < 
solidam secundariamente, com forma^ao de calo. 

Indicates: Esse metodo Fica indicado para frat 
com risco significativo de necrose avascular (fratura 
quatro partes, fraturas de tres partes em pacientes id< 
e com osteoporose, fraturas com divisao da cabe£a 
fraturas por impressao da cabe?a superior a 40%; 
metodo tern a vantagem de permitir que a fisioter. 
tenha inicio tao logo tenha ocorrido a consolidate 
tecido mole (Figuras 1 l-l 1, 11-12 e 11-13). 



FIGURA IM1 Fratura em quatro partes do dmero proximal, ib 
a rota^ao e o deslocamento das quatro partes. 
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FIGURA 11-12 (a esquerdd) Hemiartroplastia do umero proximal, realizada numa 
fratura em quatro partes do umero proximal. (Cortesia do Dr. Louis Bigiiani.) 

FIGURA 11-13 ( acima ) Fratura/luxayao em quatro partes do umero proximal com 
luxa?ao antero-inferior da cabe?a umeral restante. O paciente precisou de substitui- 
?ao por prdtese e uma hemiartroplastia do umero proximal. (Cortesia do Dr. Louis 
Bigiiani.) 


Redugao Fechada e imobilizagao 

Biomecanica: Dispositivo de compartilhamento de carga. 

Modo de Consolidagao Ossea: Secundaria. 

Indicates: Esse metodo de tratamento pode ser uti- 
lizado, se for conseguida redt^ao satisfatoria. Mas rara- 
mente isso ocorre, e assim esse metodo de tratamento nao 
serd mats discutido. 


Envolvimento do Articulagao 

Fraturas que dividem a cabega do umero com mais de 
50% de envolvimento da superffcie articular talvez tenham 
que ser tratadas com hemiartroplastia. A indentagao articu¬ 
lar da fossa gienoide predispoe o paciente a alteragoes 
degenerativas (yer Figuras 11-4 e 11 -11). 


Fixador Bxterno 

Biomecanica: Dispositivo de compartilhamento de carga. 

Modo de Consolidagao Ossea: Secundaria, com for- 
magao de colo osseo. 

Indicacoes: Usa-se fixagao externa para fraturas 
expostas e intensamente cominutivas. Mais raramente, 
esse tipo de fixagao fica indicado para fraturas de duas ou 
tres partes com feridas abertas e, ocasionalmente, para 
fraturas de duas ou tres partes que se estendem ate a did- 
fise, nos casos em que nao se pode usar fios de Kirschner. 
Esse metodo nao sera discutido em maior profundidade, 
por ser utilizado infreqiientemente. 


Necrose Avascular 

Necrose avascular pode ocorrer em seguida a fraturas 
de quatro partes, sendo observada em fraturas do colo 
anatomico e tambem em fraturas com desnudamento 
intenso de tecido mole e periosteo. 

Consolidagao Viciosa/Pseudartrose 

Consolidates viciosas sao bem toleradas nessas fratu¬ 
ras; contudo, podem evoluir para um impingimento suba¬ 
cromial. A pseudartrose e incomum e pode ocorrer em 
razao da interposigao de tecido mole ou imobilizagao 
inadequada. 


Consideragoes Especiais da Fratura 

Idade 


Paeientes idosos estao em maior risco para ocorrencii 
de enrijecimento da articulagao, em comparagao con 
paeientes mais jovens. 


Lesao Associada 

Laceragdes do manguito rotador 

Lacerates do manguito rotador estao associadas ao 
deslocamento de qualquer das tuberosidades, devendo ser 
reparadas (ver Figura 11-2). 
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Lesoes Neurovasculares 

Lesdes neurovasculares estao associadas a luxa§oes ante- 
riores ou inferiores. Essas lesdes podem envolver o nervo 
axilar ou o cordao posterior do plexo braquial. O medico 
deve obter uma eletromiografia (EMG) aproximadamente 3 
semanas depois da lesao, porque nessa ocasiao podem ser 
visualizados potenciais de denervapao. Parestesias do nervo 
axilar sao os sintomas mais comuns da lesao nervosa. 

Fraturas de Quatro Partes 

Fraturas de quatro partes podem estar associadas a 
lesoes k artdria axilar. 

Luxagao Posterior 

Uma luxaijao posterior pode ocorrer em casos de fratu¬ 
ras isoladas da tuberosidade. 

Sustentafao do Peso 

A extremidade envolvida nao deve sustentar peso. O 
paciente deve evitar sustentar o peso do corpo ao usar urn 
aparelho de ambula^ao, muletas axilares, ou uma bengala, ou 
durante o impulso para levantar da cama ou cadeira, ate que 
a fratura esteja clfnica e radiograficamente unida. 

Marcha 

Inicialmente, nao ocorre oscila 9 ao do bra 9 o, podendo 
ficar reduzida a longo prazo. 


TRATAMENTO 


Tratamento: Inicial (Dia da Lesao ate Uma 
Semana) 




Consolidacao 6ssea 


Estabilidade no local fraturado: Nenhuma. 

Estagio de consolidate ossea: Fase inflamatdria. O 
hematoma da fratura esta colonizado por celulas infla- 
matdrias, e tern initio o desbridamento da fratura. 
Raios X: Nao h<£ calo. A linha de fratura 6 visrvel. 


Consideragdes Ortopedicas e de Reabilitagao 

Exame Fisico 


Preste atenqao especial a queixas de dor, parestesia, 
desconforto do pino, drenagem e mau cheiro; todos sao 
sinais de infec 9 ao. Avalie o tempo de preenchimento dos 
capilares, sensibilidade e amplitude de movimentos 


ativos e passivos. A diminuiqao da amplitude de mov 
mentos pode dever-se ao edema. Inspecione todas as fer 
das em busca de eritema, corrimento, ou purulencia. Ter 
do em vista que ocorrem lesoes neurovasculares em 5 
30% das fraturas complexas do umero proximal, reavali 
a sensibilidade, sobretudo ao longo da distribu^ao d 
nervo axilar, e tambem ao longo do antebra 9 o e ma< 
Verifique se a parte esta excessivamente inchada, se h 
bolhas na pele e edema gravitacional dos dedos. 

Perigos 

. Aumento do edema no ombro e parte proximal d 
bra 9 o, palidez, e parestesia podem indicar uma lesao vai 
cular, devendo ser realizada uma angiografia sem perd 
de tempo. Examine cuidadosamente o estado nei 
rologico, tanto motor quanto sensitivo, do 

1. Nervo axilar 

2. Nervo musculocut&neo 

3. Nervo radial 

4. Nervo mediano 

5. Nervo ulnar 

Tendo em vista que o nervo axilar e o mais suscetfvel 
lesao e considerando que nem sempre um exame sensitiv 
intacto da pele suprajacente ao deltoide lateral e indicativo c 
nervo axilar intacto, devem ser palpadas todas as tres parte 
do musculo deltdide, para verificar se esta ocorrendo coi 
tra 9 ao ativa. Entretanto, imediatamente depois da fratura, 
mdsculo pode nao ser capaz de contrair-se, por causa c 
inibi 9 ao reflexa causada pela dor e pelo traumatismo diretc 

Radiografia 

Examine as radiografias (incidSncias Sntero-posterio 
escapular em Y, e axilar) para perda de corre 9 ao, e corr 
pare-as com radiografias obtidas imediatamente depo: 
da redu 9 ao, ou da cirurgia. Se houver deslocamento sij 
nificativo, considere a realiza 9 ao de redu 9 ao fechada o 
interven 9 ao cirurgica. Espere migra 9 ao inferior da cabe^ 
do umero, em razao da atonia do deltdide. 

Sustentagao do Peso 

Nao deve ocorrer sustentapao do peso na extremidad 
afetada. 

Amplitude de Movimentos 

0 ombro e imobilizado num imobilizador de ombro o 
tipoia, e nao e permitido nenhum movimento. Para frati 
ras estaveis, sem deslocamento, podem ser iniciadc 
exerefeios simples de pendulo. O cotovelo fica tamber 
imobilizado pela tipoia. O paciente deve ser incentivad 
a flexionar e estender ativamente o punho na tipoia, e 
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desviar o punho nas diregoes radial e ulnar. E receitada a 
completa amplitude de movimentos dos dedos. 

Forga Muscular 

Em alguns casos, a forga muscular do deltoide se perde, 
secundariamente a inibigao reflexa, mesmo quando o nervo 
axilar esta intacto. Tendo em vista que o local fraturado esta 
instavel, nao deve ser permitida nenhuma contragao ativa do 
musculo. Em virtude da sensibilidade do musculo, nao serao 
receitados exercicios de fortalecimento do ombro e cotovelo 
durante a fase imediata. Ao final da primeira semana, sao 
receitados exercicios isometricos e isotonicos para os flexo- 
res e extensores do punho, e musculos intnnsecos da mao, 
para que seja mantida sua forga. 

Atividades Funcionais 

O paciente pode usar a extremidade superior nao 
envolvida para sua higiene e cuidados pessoais, alimen- 
tar-se, se arrumar (cuidar dos cabelos etc.), e para vestir e 
tirar a roupa. A princfpio, precisara de ajuda. 

Pacientes que precisam de um aparelho de ambulagao 
para que consigam andar nao podem sustentar peso na 
extremidade afetada; devemos ensind-los a usar uma ben- 
gala quadrupla ou um semi-ambulador. 

Ao se vestir, o paciente poe a roupa primeiro na extremi¬ 
dade afetada e tira a camisa ou a blusa primeiro da extremida¬ 
de nao envolvida. A princfpio, o paciente pode vestir a camisa 
ou a blusa primeiro com o brago envolvido, arrumando a 
roupa sobre o brago que esta na tipdia. 

Os pacientes devem dormir com alguns travesseiros por 
baixo das costas ou devem elevar a cabeceira da cama em 30 
a 45°. Isso ajuda a manter o alinhamento da fratura em 
pacientes tratados com tipoia, tomando-os mais confortaveis. 


Metodos de Tratamento: Aspectos Especi'ficos 

Tipoia 

Inspecione a tipoia para assegurar-se que o cotovelo 
encontra-se em aproximadamente 90° de flexao com movi- 
mento livre do punho e dedos. Assegure-se tambem que o 
aeolchoamento esta sendo usado de forma adequada, 
sobretudo em tomo da axila e aspecto posterior do 
pescogo, para evitar que a pele fique esfolada. Imobilize a 
articulagao do ombro em adugao e flexao neutra com 90° 
de rotagao interna. Imobilize fraturas em duas partes da 
tuberosidade menor em rotagao interna transversalmente 
ao peito, para aumentar a adugao com o objetivo de relaxar 
a tragao do mdsculo subscapular e ajudar na redugao da 
tuberosidade menor. Para proporcionar apoio e conforto, 
coloque o paciente numa tip6ia durante as primeiras 2 
semanas, independentemente do tipo de fixagao. 


Redugao Aberta e Fixagao interna 

Inspecione a ferida. Evite tensao no manguito rotador e 
nos reparos da tuberosidade. Um paciente com reparo no 
manguito rotador nao tern permissao de fazer flexao ativa 
(elevagao para a frente), rotagao externa ativa ou rotagao 
interna com ajuda ate 6 semanas depois da cirurgia. 

Redugao FechadaFixagao Percutanea e 
Parafusos Canulados 

Inspecione os locais da ferida e pinos, verificando se a pele 
esta levantada (“pele em tenda”), se ha eritema, drenagem, ou 
endurecimento. Limpe os locais de aplicagao dos pinos com 
um chumago embebido em peroxido de hidrogenio, desfaga 
qualquer tendamento da pele e trate o paciente se ha suspeita 
de infecgao da ferida ou local de aplicagao dos pinos. 


Hemiartroplastia 

Pacientes que sao submetidos a substituigao por protese par- 
ticipam de um programa de reabilitagao precoce. A mobilizagao 
sera iniciada de imediato, para evitar a formagao de aderencias 
que poem em risco o funcionamento da parte. Sao iniciados exer¬ 
cicios de pendulo com eliminagao da gravidade. A reabilitagao 
tern como objetivos manter a estabilidade da articulagao e obter 
amplitude de movimentos com razoavel controle muscular. 


Recomendagoes 


M Primeiro Dia ate Uma Semana _ 

Precaugoes Evite movimento do ombro. 

Amplitude de Movimentos Nenhuma no ombro e 
cotovelo. Sao permitidos exercicios suaves de pen¬ 
dulo com eliminagao da gravidade, para as fraturas 
sem deslocamento, e para hemiartroplastias. 

Forga Muscular Nao sao permitidos exercicios de 
fortalecimento no cotovelo ou ombro. 

Atividades Funcionais Atividades com uma das 
maos com a extremidade nao envolvida. O paciente 
precisa de ajuda para vestir-se, se arrumar (cuidar 
dos cabelos etc.) e preparar refeigoes. 

Sustentagao do Peso Nenhuma na extremidade afetada. 


Tratamento: Duas a Quatro Semanas 



CONSOLIDAQAO OSSEA 


Estabilidade no local fraturado: Nenhuma a minima. 


Estagio de consoiidagao ossea: Infcio da fase de 
reparagao. Celulas osteoprogenitoras diferenciam- 
se em osteoblastos, que depositam osso esponjoso. 
Raios X: Nao ha calo; a linha de fratura ainda e visfvel. 
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Consideragoes Ortopedicas e de Reabilitagao 

Exame Fisico 

De aten 9 ao especial &s queixas de dor, parestesia, des- 
conforto do pino, drenagem ou mau cheiro. Avalie o estado 
neurovascular do paciente e examine se ha lesoes neu- 
rovasculares concorrentes, inclusive na arteria e veia axi- 
lares, alem de lesoes do plexo braquial. 

Inspecione todas as feridas em busca de eritema, corri- 
mento ou purulencia. Remova qualquer sutura que tenha 
sido aplicada. 

Avalie a amplitude de movimentos ativos e passivos na 
extremidade afetada, incluindo cotovelo, punho e dedos. 
Incentive movimentos do punho e mao para reduzir o 
edema gravitacional. 

Perigos 

A fratura estd ainda instavel, podendo perder a redu^ao 
e alinhamento. 

Verifique se esta ocorrendo distrofia simpatica reflexa 
(DSR), caracterizada por aitera^oes troficas, disturbios vaso- 
motores, hiperestesia, dor e sensibilidade fora de proponjao 
com o estdgio de consolida^ao 6ssea. DRS podera ser tratada 
com bloqueios do gangiio estrelado. 

Radiografia 

Examine as radiografias para qualquer perda da cor- 
re$ao, posigao da instrumenta^ao utilizada e possfvel for- 
magao precoce de calo; compare as radiografias com 
radiografias previas. Corrija qualquer deformidade por 
cirurgia ou por redugao fechada. 

Sustentagao do Peso 

Sem sustenta 9 ao do peso na extremidade afetada. 


Amplitude de Movimentos 

A tipdia e removida ao final de 3 semanas. Pacientes 
que foram submetidos a tratamento conservador com 
uma tipoia apenas podep iniciar exercfcios suaves de 
amplitude de movimentps ativos do ombro em flexao, 
extensao, adu 9 ao e abdd 9 ao, porque deve-se lembrar que 
essas fraturas nao apresentam deslocamento ou estao 
minimamente deslocadas. Tambem sao ensinados exercf¬ 
cios de pendulo com elimina 9 ao da gravidade ou com 
bra 90 pendente; no infcio, esses exercfcios comumente 
nao sao praticados ao longo de todo arco de movimento. 
Devem ser evitadas as rota 9 oes interna e externa, porque 
esses movimentos promovem o deslocamento da fratura. 
Continue com exercfcios de amplitude de movimentos 


ativos do cotovelo, punho e dedos. A aplica 9 ao de calor 
umido antes dos exercfcios, e de gelo depois, minimiza o j 
edema. 

Forga Muscular 

Inicie exercfcios isometricos nos musculos da cintura | 
escapular apenas se a fratura tiver sido tratada conser- | 
vadoramente com uma tipdia. Os pacientes podem se J 
queixar de dor no ombro. 

Continue com exercfcios de extensao e flexao. O 
paciente deve fazer exercfcios que consistem em apertar 
uma pequena bola, para manter a for 9 a dos musculos 
intrfnsecos da mao. ■ ■ ! ' | 

Atividades Funcionais | 

O paciente deve continuar com as atividades com uma j 
das maos e ainda precisa de ajuda para vestir-se, se arru- | 
mar (cuidar dos cabelos etc.) e preparar refei 9 oes. 

Metodos de Tratamento: Aspectos Especi'ficos 

Tipoia ' '''* 

A tipoia deve manter o cotovelo em 90° de flexao, com I 
movimentos livres no punho e dedos. A articulapao do | 
ombro deve ser imobilizada em adu 9 ao e flexao neutra j 
com aproximadamente 90° de rota 9 ao interna. Em fratu-* | 
ras em duas partes da tuberosidade menor, imobilize a I 
extremidade em rota 9 ao interna transversalmente ao i 
torax, o que aumenta a adu 9 ao, para manter a redu 9 ao da ! 
tuberosidade menor. Acolchoe e ajuste a tipoia apropria- I 
damente, sobretudo em torno da axila e aspecto posterior f 
do pesco 90 . - ■■■■: 1 

Ao final de 2 semanas, a tipoia e removida e o paciente j 
pode fazer exercfcios suaves de amplitude de movimen- j 
tos ativos, evitando rotaqao interna e externa do ombro. | 
Deitado na posi 9 §o supina, o paciente pode tentar flexio- j 
nar o ombro ate 180°, usando o outro bra 90 . f 

A noite a tipoia e substitufda por algum tipo de apoio, ou ;j 
durante o dia, quando o paciente sentir necessidade disso. O | 
paciente deve continuar com os exercfcios de pendulo. 


Redugao Aberta e Fixagao Interna/Redugao 
Fechada e Imobilizagao/Redugao Fechada 
e Fixagao Percutanea 

Remova suturas ou grampos do local da opera 9 ao depois 
de 2 semanas e inspecione a regiao para evidencia de 
infec 9 ao superficial (eritema, drenagem) ou infec 9 ao pro¬ 
funda (flutua 9 ao, endurecimento, edema depressfvel). 
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Qualquer local de aplicagao de pinos deve estar limpo, 
sem evidencia de drenagem purulenta. Se houver suspeita 
de infecgao superficial do trato do pino, considere um 
tratamento com antibioticos orais durante 7 a 10 dias. 

Pacientes com um reparo tenue do manguito rotador 
nao tem permissao de fazer flexao ativa (elevagao para a 
frente), rotagao externa ativa, ou rotagao interna com 
ajuda ate 6 semanas apos a cirurgia. 

Nao e permitida amplitude de movimentos ativos do 
ombro, porque o paciente pode tentar tracionar ou con- 
trair os imisculos da cintura escapular, o que pode inco- 
modar a fratura. A fratura nao esta rfgida, a menos que 
tenha sido feita uma fixagao por placa, e esse procedi- 
mento e incomum. 

Podem ser feitos exercfcios suaves de amplitude de 
movimentos passivos-com ajuda, ate onde tolerar o paci¬ 
ente, para diminuir ou evitar enrijecimento e contratura 
do ombro. 


Hemiartroplastia 

A fixagao e estdvel, e a amplitude de movimentos (ini- 
ciada precocemente) tem continuidade com exercfcios 
passivos-com ajuda. Remova quaisquer suturas ou gram- 
pos presen tes. 


Recomendagoes 


Duas a Quatro Semanas 


Precaugoes Evite rotagao interna/extema do ombro. 

Amplitude de Movimentos Os pacientes tratados con- 
servadoramente com uma tipdia podem continuar com 
exercicios de pendulo. No ombro, exercicios ativos e 
suaves exercfcios passivos-com ajuda. Os pacientes 
tratados cinirgicamente devem comegar os exercfcios 
de amplitude de movimentos passivos-com ajuda na 
posigao supina. Nao fazer exercfcio de amplitude de 
movimentos ativos no ombro. 

Forga Muscular Exercfcios isometricos do ombro em 
pacientes tratados apenas com tipdia. Nao fazer 
exercfcios de fortalecimento em pacientes tratados 
por intervengao cirurgica. 

Atividades Funcionais O paciente continua com as 
atividades com uma das maos, e precisa de ajuda 
para vestir-se, arrumar-se (cuidar dos cabelos, etc.), 
e preparar as refeigoes. 

Sustentagao do Peso Nenhuma na extremidade afetada. 


Tratamento: Quatro a Seis Semanas 



CONSOLIDAgAO OSSEA 


Estabilidade no local fraturado: Com um calo de con¬ 
solidagao, a fratura habitualmente fica estavel; con¬ 
tinue com um exame ffsico. 

Estagio de consolidagao ossea: Fase de reparagao. 
Continua a organizagao do calo e tem infcio a formagao 
de osso lamelar. Assim que for observado calo unindo o 
local fraturado, habitualmente a fratura estara estavel. 
Mas a resistencia desse calo, sobretudo para cargas tor- 
cionais, e significativamente inferior it resistencia do osso 
normal. Ha necessidade de continuar a protegao (senao a 
imobilizagao), para evitar refratum. 

Raios X: E visfvel o calo de consolidagao. Com o 
aumento da rigidez da fixagao, menos calo de consoli¬ 
dagao e observado, e predomina a consolidagao com 
calo endosteal. Espere menor calo nas fraturas da 
extremidade do osso, em comparagao com fraturas no 
meio da didfise. 


C onsideragoes Ortopedicas e de Reabilitagao 

Exame Fisico 

Verifique o preenchimento capilar, sensibilidade e 
amplitude de movimentos ativos e passivos dos dedos. 
Avalie o quadro em busca de sinais de infecgao. 

Embora o paciente continue numa tipoia, realize o exame 
sem a tipdia. Avalie a estabilidade, sensibilidade e amplitude 
de movimentos da articulagao do ombro. Assegure-se que os 
fragmentos fraturados estao se movimentando como uma 
unidade e que nao 6 palpavel erepitagao durante a amplitude 
de movimentos. Reaplique a tipdia se ainda houver sensibili¬ 
dade, movimento no local fraturado ou consolidagao radio- 
grafica inadequada (nao ha calo visfvel). 

Remova pinos percutaneos, caso esse instrumental 
tenha sido utilizado. 

Perigos 

Verifique se ha evidencia precoce de capsulite adesiva 
(ombro congelado), sobretudo se o paciente nao estiver 
cooperando com o programa de reabilitagao. 

Se houver suspeita de lesao ao nervo axilar em fungao 
dos achados clfnicos, deve ser obtido um EMG que pode 
ser utilizado como exame basal para subseqiientes com- 
paragoes da recuperagao da fungao. 

Radiografia 

Verifique o alinhamento radiografico. Se os pinos 
forem removidos, compare radiografias antes e depois da 
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remogao dos pinos. Esse procedimento e para garantir a 
manutengao da redugao. Verifique a formagao de calo. 

Sustentagao do Peso 

Nenhuma na extremidade afetada. 

Amplitude de Movimentos 

Continue com exercfcios de amplitude de movimentos 
ativos e passivos-com ajuda no ombro para pacientes que 
foram tratados conservadoramente. 

Se o paciente nao estiver com sensibilidade e nem com 
crepitagao ou movimento no local fraturado e as radiogra- 
fias revelarem calo abundante, avance com os exercfcios de 
pendulo. O paciente pode comegar esses exercfcios contra 
a gravidade, e tambem com rotagao interna e externa, 
porque ha suficiente formagao de calo nesse estdgio. O 
paciente e instrufdo para a prdtica de exercfcios de “subir 
na parede” (dedos contra a parede e “subir na parede” com 
as maos), para melhorar a flexao do ombro. Sao receitados 
exercfcios circulares, para permitir amplitude de movi¬ 
mentos em todos os pianos. 

Continue com os exercfcios de amplitude de movi¬ 
mentos ativos para o cotovelo, punho e dedos. 

Forga Muscular 

Continue com os exercfcios de apertar a bola e exercf¬ 
cios isometricos para os musculos da cintura escapular, 
para pacientes tratados conservadoramente. 

Atividades Funcionais 

Pacientes tratados somente com tipoia podem comegar a 
usar a extremidade afetada para vestir-se e para cuidados pes- 
soais. Podem comegar a sustentagao do peso na extremidade 
ao final de 6 semanas. Pacientes tratados por cirurgia ainda 
precisam de ajuda e nao podem sustentar peso. 

Marcha 

E reduzida a oscilagao do brago. 

/ 

Metodos de Tratamento: Aspectos Especificos 

Pacientes tratados cirurgicamente (redugao aberta e fixagao 
intema; redugao fechada - pinagem percutanea) devem per- 
manecer sem sustentar peso. Podem continuar com os exercf¬ 
cios suaves de amplitude de movimentos passivos-com ajuda 
para o ombro e tambdm continuarao com exercfcios de ampli¬ 
tude de movimentos ativos para o cotovelo e punho. Nao sao 
receitados exercfcios isometricos para o deltoide, porque esse 
musculo sofre incisao durante a cirurgia. 


Hemiartroplastia 

Continue com os exercfcios de amplitude de movi¬ 
mentos ativos e ativos-com ajuda. 


Recomendagoes 


Quatro a Seis Semanas 


Precaugoes Nao aplique forga na tentativa de read- 
quirir a completa amplitude de movimentos. 
Amplitude de movimentos 
Ombro - amplitude limitada 
Flexao/abdugao de 100 a 110° 

Rotagao intema/externa - limitada 
Exercfcios; de pSndulo contra a gravidade, 

Cotovelo - completa amplitude de movimentos em 
flexao, extensao, supinagao e pronagao 
Pacientes tratados por cirurgia podem continuar com 
os exercfcios de amplitude de movimentos passivos- 
com ajuda 
Forg^Miistular. 

Ombro - evite exercfcios para o deltoide, se este mus¬ 
culo sofreu incisao durante a cirurgia 
Cotovelo - exercfcios isometricos e isotonicos 
Atividades Funcionais A extremidade envolvida 6 uti- 
lizada para vestir-se e arrumar-se (cuidar dos cabelos 
etc.), conforme a tolerancia do paciente. O paciente 
ainda precisa de ajuda na limpeza da casa e na 
preparagao das refeigdes. 

Sustentagao do Peso Nenhuma na extremidade afetada. 


Tratamento: Sets a Oito Semanas 

Bins 


CONSOLIDAgAO OSSEA 


Estabilidade no local fraturado: Com um calo de 
consolidagao, a fratura habitualmente fica estavel; 
confirme com um exame ffsico. 

Estagio de consolidagao ossea: Fase de reparagao. O 
calo estd mais organizado e h& formagao de osso 
lamelar. Tao logo seja observado calo unindo o local 
fraturado, habitualmente a fratura estarii estdvel. 
Pode haver necessidade de continuar a protegao do 
osso (senao a imobilizagao), para evitar refratura. 
Contudo, a resistencia desse calo, sobretudo no caso 
de cargas torcionais, e significativamente inferior & 
do osso lamelar normal. ....; ; x;r::c. . 

Raios X: O calo de consolidagao estd visfvel. Com o 
aumento da rigidezy 6 notado menos calo de con? 
solidagao, e predomina a consolidagao com calo 
endosteal. A linha de fratura est£ menos distinta. 
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Consideragdes Ortopedicas e de Reabilitagao 

Habituaimente a fratura esta consolidada e os pinos sao 
removidos. A imobilizagao e descontinuada. O paciente pode 
ter alcangado uma amplitude de movimentos funcional. 

Exame Fisico 

Assegure-se que o paciente esta readquirindo uma 
amplitude de movimentos adequada, sem crepitagao. Verifi- 
que se ocorreu a resolugao de DSR, no caso de ter havido 
esse problema. 

Perigos 

Verifique se hd DSR. O paciente pode estar com uma 
capsulite adesiva, secunddria a imobilizagao e trauma- 
tismo ao ombro. 

Radiografia 

Verifique se a formagao do calo prosseguiu. Verifique a 
uniao ossea de tuberosidades a diafise. Avalie a presenga de 
consolidagao viciosa, sobretudo da tuberosidade maior, e 
subseqiiente impingimento osseo do acromio. Avalie o qua- 
dro para retardado de consolidagao. 

Sustentagao do Peso 

Comece a sustentagao do peso conforme a tolerdncia 
do paciente. 

Amplitude de Movimentos 

Nessa altura, sao prescritos exercicios suaves de amplitude 
de movimentos em todos os pianos, porque ja hd suficiente 
formagao de calo para reduzir a ameaga de deslocamento da 
fratura. Caso estejam presentes sinais de capsulite adesiva, e 
instituido um tratamento agressivo, na forma de exercicios 
suaves de amplitude de movimentos passivos. 

Sao prescritos exercicios ativos-com ajuda e passivos-com 
ajuda para o ombro - em todas as fraturas dessa regiao, como 
tambem exercicios com polia, os girat6rios e aqueles de 
“subir na parede” Alguns dos exercicios sugeridos sao: 

Comece flexao ativa na posigao supina (elevagao para a 
frente). A eliminagao da gravidade toma mais facil a 
flexao (elevagao para a frente) 

Progrida com a flexao numa posigao ereta usando um cabo 
de vassoura na mao nao afetada, para ajudar o brago en- 
volvido na elevagao para a frente. 

Faga alongamento para flexao (elevagao para a frente) 
agarrando a parte superior, de uma porta ou a parede, e 
inclinando-se ate o batente da porta, ou ultrapassando-o. 
Levante o brago sobre a cabega, com os bragos entrelagados. 


Faga rotagao externa e abdugao dos bragos colocando as 
maos por tras da cabega. 

Ajude com rotagao interna usando o brago nao envolvido 
para impulsionar o brago envolvido em rotagao interna. 
Ajuda passiva com eliminagao da gravidade, ou com o 
brago oposto; isso e importante para que nao ocorra 
sobrecarga da fratura em processo de consolidagao, e 
nem do manguito rotador. 

Continue os exercicios de completa amplitude de 
movimentos ativos para o cotovelo, punho e dedos. 

Forga Muscular 

Continue com exercicios isometricos para o ombro. 
Comece exercicios ativos-contra resistSncia usando 
pesos, iniciando com ± 1 quilo para pacientes tratados 
conservadoramente com uma tipoia. Se o paciente sentir 
dor, o peso deverd ser diminuido. 

O paciente pode comegar exercicios contra resistencia 
para cotovelo e punho usando pesos. 

Atividades Funcionais 

O paciente e incentivado a usar a extremidade afetada em 
todas as atividades de cuidados pessoais, embora a reduzida 
abdugao e rotagao interna possa limitar agbes como desen- 
ganchar um sutia ou lavar as costas. Uma esponja com cabo 
longo para esfregar as costas podera ajudar, e dispositivos de 
cabos longos podem ser utilizados para alcangar objetos 
acima da cabega. O paciente pode sustentar peso na extremi¬ 
dade envolvida, e pode levantar objetos leves. 

Marcha 

A oscilagao do brago est£ comegando a melhorar, 
embora ainda esteja reduzida. 

Metodos de Tratamento: Aspectos Especificos 

Tipoia 

Descontinue a imobilizagao. Receite exercicios pro¬ 
gressives contra resistencia, com pesos, comegando com 
± 1 quilo e gradualmente aumentando-o o ate onde for 
toleravel pelo paciente. Agora, o paciente deve ter pelo 
menos 180° de abdugao e flexao para a frente. 

Pacientes Tratados com Fixagao Interna 

Descontinue toda imobilizagao, se a consolidagao for 
demonstrada clinica e radiograficamente. Comece exercicios 
de amplitude de movimentos ativos para o ombro, porque o 
local da fratura estd estavel e com adequada formagao de 
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calo. Agora, e menos provavel a luxa§ao da fratura. 
Inicialmente, pode estar limitada a amplitude de movimentos 
do ombro, especialmente em flexao, abdugao e rota 9 ao 
interna, em razao da posi^ao previa de imobiliza 9 ao. Os exer¬ 
cicios ativos-com ajuda devem ter continuidade, para mini- 
mizar as limita 9 oes da amplitude de movimentos. 

O paciente tambem pode ter tido significativa perda de 
for 9 a no deltoide, biceps e triceps, secundariamente a 
molestia e a lesao. 

Devem ser iniciados os exercicios de fortalecimento. O 
paciente pode oferecer resistencia, usando sua outra 
extremidade. 


movimento no local fraturado. Assegure-se que a amplitude 
de movimentos seja adequada e esteja melhorando em todos 
os pianos e que a for 9 a do ombro esteja aumentando. 

Perigos 

Assegure-se que a consolida 9 ao da fratura clfnica e 
radiogrdfica e satisfatoria, antes de avatar com o pro- 
grama de reabilita 9 ao do paciente. Busque sinais de 
necrose avascular, que ocorre em 3 a 25% das fraturas de 
tres partes, e em ate 90% das fraturas de quatro partes. 


Recomendagoes 


Seis a Oito Semanas 


Precau^oes Evite forQar a amplitude de movimentos 

Amplitude de Movimentos Amplitude de movimentos 
ativos, ativos-com ajuda e passivos para ombro e coto- 
velo em todos os pianos, ate onde o paciente tolerar. 

For^a Muscular : ■jpyiA 

Continue os exercicios isometricos para o ombro. 

Continue com exercicios isometricos e isotonicos para 
o cotovelo. 

Comece exercicios contra resistencia progressives 
para pacientes tratados com uma tipoia. 

Atividades Funcionais A extremidade envolvida e uti- 
lizada para cuidados pessoais e na alimenta 9 ao. O pa¬ 
ciente talvez ainda precise usar a extremidade nao en¬ 
volvida para algumas atividades de cuidados pessoais. 

Sustentagao do Peso Ate onde for tolerdvel. 


Tratamento: Oito a Doze Semanas 


□_ CONSOLIDAgAO OSSEA ___ 

Estabilidade no local fraturado: Estdvel. 

Estagio de consolida^ao ossea: Fase de remodelagem. O 
osso esponjoso e substituido por osso lamelar. Para se 
completar, o processo de remodelagem leva meses a anos. 

Raios X: Calo abundante; a linha de fratura come 9 a a 
desaparecer. Com o tempo, ocorrerd reconstituisao 
do canal medular. 


Consideragdes Ortopedicas e de Reabilitagao 

Exame Fisico 

Descontinue a tipoia, se isso ja nao tiver sido feito. 
Examine a extremidade para sensibilidade, crepita 9 ao e 


Radiografia 

Confirme a consolida 9 ao radiogrdfica da fratura. 
Busque indicios de reabsor 9 §o ou colapso do segmento 
articular, indicando necrose avascular. Avalie o quadro 
para possivel consol ida 9 ao viciosa ou retardada. 

Sustentagao do Peso 

O paciente pode sustentar peso, conforme seu grau de 
tolerancia. 

Amplitude de Movimentos 

Sao receitados exercicios de amplitude de movimentos 
ativos, ativos-com ajuda e passivos para o ombro em 
todos os pianos. A essa altura, o paciente deve estar com 
completa amplitude funcional dos movimentos (i.e., 
abdu 9 ao e flexao do ombro ate 130°), devendo continuar 
com os exercicios circulares e de “subir na parede”. 

Terao continuidade os exercicios de amplitude de movi¬ 
mentos ativos e passivos para o cotovelo. O paciente nao deve 
ter nenhuma restri 9 ao na flexao ou extensao do cotovelo. 

Forga Muscular 

Sao receitados exercicios contra resistencia progressives 
para os musculos deltoides, biceps, triceps e manguito rota- 
dor. A resistencia e oferecida na forma do pesos, aumentados 
gradualmente de 1 ate 4,5 quilos. Sao incentivados os exerci¬ 
cios isocineticos usando equipamento apropriado, com o 
objetivo de criar for 9 a e resistencia. Se o paciente se queixa 
de dor ao usar pesos e equipamento, considere a redugao do 
peso ou da resistencia. 

Atividades Funcionais 

Ao final de 12 semanas, o paciente deve ser capaz de 
usar a extremidade envolvida para todas as atividades da 
vida di&ria, sem qualquer limita 9 ao significativa. 

Por volta de 12 semanas, o paciente podera nadar. Esportes 
de contacto como o basquetebol e fiitebol habitualmente sao 
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permitidos depois de transcorridos 6 meses, dependendo da 
tolerancia do paciente a dor e da consolidagao da fratura. 
Tenis e golfe podem ser retomados depois de 3 meses. 


Morcha 

0 paciente pode tentar uma oscilagao normal do brago. 

Metodos de Tratamento: Aspectos Especificos 

A fratura esta consolidada. O material de osteossmtese 
geral removido, se isso for necessario de acordo com tec- 
nica apropriada. O tratamento objetiva a obtengao de com- 
pleta amplitude de movimentos e da forga, e na obtengao de 
totais resultados funcionais. 


Recomendagoes 


Oito A Doze Semanas 


Precaugoes Nenhuma. 

Amplitude de Movimentos Exercicios de amplitude 
de movimentos ativos e passivos para o ombro em 
todos os pianos. 

Forga Muscular Exercicios contra resistencia para o 
ombro, com aumentos graduais nos pesos. Exer- 
cfcios isocineticos usando equipamento apropriado, 
para aumentar a forga e resistencia. 

Atividades Funcionais O paciente deve ser capaz de usar 
a extremidade afetada sem limitagoes significativas nas 
atividades da vida diaria e nos cuidados pessoais. 

Sustentagao do Peso Integral sustentagao do peso. 


CONSIDERA0ES A LONGO PRAZO 

A distrofia simpatica reflexa (DSR) pode levar a uma 
diminuigao da amplitude de movimentos, da forga e a 
uma dor intensa. A perda de movimento residual pode ser 
permanente, sobretudo na rotagao interna e externa. A 
forga do deltoide pode permanecer diminuta. 

Pode estar ocorrendo necrose avascular do fragmento 
proximal, especialmente em fraturas de quatro partes. A 
necrose avascular talvez tenha que ser tratada por hemiar- 
troplastia, para que seja obtido melhor funcionamento. 

A consolidagao viciosa pode causar limitagoes funcionais 
significativas. Quando a tuberosidade maior consolida numa 
posigao superior ou medial, o espago por baixo do arco 
subacromial fica limitado, ocorrendo impingimento quando 
o brago faz abdugao ou rotagao extema. 

Nao e incomum a ocorrencia de pseudartrose, particular- 
mente nas fraturas diafisarias de duas partes e em fraturas 
de tres partes, em razao da interposigao de tecido mole, 
excessiva dissecgao de tecido mole (em pacientes tratados 
por cirurgia), imobilizagao inadequada, pouca cooperagao 
do paciente e fisioterapia excessivamente agressiva. Caso 
ocorra pseudartrose, o paciente tera que passar por redugao 
aberta e fixagao interna, enxerto osseo e, possivelmente, 
imobilizagao por aparelho de gesso toracobraquial. 
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Fixagao 

Nao-cirurgica 

Fixagao 

Cirurgica 

Endoprotese, Manguito 
Rotator Intacto 

Endoprotese, 
Deficiencia de Tecido 

Estabilidade 

Nenhuma. 

Depende da qualidade e 
fixagao do osso. 

Depende do reparo do 
manguito. 

Depende do reparo 
do manguito. 

Ortopedia 

Verifique se o 

Inspecione a ferida para 

Verifique se hd 

Verifique se ha 


imobilizador do ombro 
(ou ortese) esta 
devidamente aplicado. 

infecgao e estabilidade da 
fixagao. 

infecgao na ferida. 

infecgao na ferida. 

Reabilitagao 

Exercicios de pendulo 

Nao fazer exercfcio de 

Exercicios de pendulo 

Exercicios de 


para o ombro. 

amplitude de movimentos 
para o ombro. 

para o ombro. 

pendulo para o 
ombro. 
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Estabilidade Parcialmente estavel. 

Ortopedia Descontinue o 

imobilizador do ombro. 


Parcialmente estdvel. Parcialmente estdvel. Parcialmente estavel. 

Remova o fixador 

extemo ou pinos . ^ r r- , ° u <* ' 

percutaneos; o que for. ' > •< ;): ;Y•:r ; ' YfY.v'Y| ; 

aplicdvel. ... , ,, • , \ 

Continue com os Continue com os Continue com os 

exercfcios de amplitude exercfcios de amplitude exercfcios de ampli- 

de movimentos passivos- de movimentos tude de movimentos 

com ajuda. passivos-com ajuda. passivos com 

limitada elevagao e 
rotagao externa. 


Reabilitagao Promova exercfcios 

isometricos. 


Estabilidade Est&vel. 


Estdvel, 


Estavel 




Fixagao 
Cirurgica 


Endoprdtese, Manguito Endoprdtese, 

Rotator Intacto Deficiencia de Tecido 


Estabilidade 


Ortopedia Y 


Reabilitagao 


Nenhuma a minima. 

Eleve a extremidade 
envolvida para diminuir o 
inchago. 

Exercfcios suaves de 
amplitude de movimentos 
ativos para o ombro em 
flexao, extensao, abdugao e 
adugao. Exercfcios de 
pendulo com eliminagao da 
gravidade para o ombro. 
Evite rotagao interna e 
external 


Depende da qualidade do Depende do reparo do 
osso e da fixagao. manguito. 

Remova suturas e eleve a Remova suturas. 
extremidade envolvida * v L- > IYYYyYY' Y?; YY YY- 

para diminuir o inchago. ’ » < 


Nao fazer exercfcios de 
amplitude de movimentos 
ativos para o ombro. 
Exercfcios suaves de 
amplitude de movimentos 
passivos-com ajuda para 
o ombro em posigao 
supina. 


Comece exercfcios de 
amplitude de > 
movimentos passivos- 
com ajuda (evitando 
rotagao interna e 
externa). 


Depende do reparo 
do manguito. 

Remova suturas. 


Comece exercfcios 
de amplitude de 
movimentos 
passivos-com ajuda, 
com limitada 
elevagao e rotagao 
externa. 


Fixagao 

Nao-cirurgica 


Fixagao 

Cirurgica 


wm 


Endoprdtese, Manguito Endoprdtese, 
Rotator Intacto Deficiencia de Tecido 


■ -v. " 


• - ' V, s J A 


Reabilitagao 

' % j\ *') - .. , ; . \ * " 


fixagao interna (RAFI) e 
enxerto 6sseo, se clfnica e 
radiograficamente nao 
houver consolidagao. 

Comece exercfcios de 
amplitude de movimentos 
com alongamento 
terminal, enfatizando a 
elevagao e rotagao 
externa. Y 


enxerto dsseo, se clfnica 
e radiograficamente nao 
houver consolidagao. 

Comece exercfcios de 
amplitude de movimentos 
com alongamento 
terminal, enfatizando a 
elevagao e rotagao - 1 '" 
externa. "YY;. 


imobilizagao. 


Comece os exercfcios 
de amplitude de 
movimentos ativos do 
ombro, enfatizando a 
elevagao e rotagao 
externa. Promova 
exercfcios isometricos 
para o ombro em todos 
os pianos. 


imobilizagao. 

Y Si*- ii>. 

10 0\■10)1010. Y>■ :::Y '-j 1'0 
l$0000 : 0 YYlYfYfYY; 

Comece os exercfci¬ 
os de amplitude de 
movimentos ativos 
para o ombro, inclu¬ 
sive elevagao e rota¬ 
gao externa. Realize 
exercfcios isometricos 
para o ombro em 
todos os pianos. 
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i DOZE SEMANAS >, 

. -- - - • : 

; 


Fixagao 

Nao-cirurgica 

Fixagao 

Cirurgica 

Endoprotese, Manguito 
Rotator Intacto 

Endoprotese, 
Deficiencia de Tecido 

Estabilidade 

Estavel. 

Estavel. 

Estdvel. 

Estavel, 

Ortopedia 

Considere RAFI e 
enxerto osseo, se cllnica e 
radiograficamente nao 
houver consolidagao. 

Considere RAFI e 
enxerto 6sseo, se cllnica 
e radiograficamente nao 
houver consolidagao. 

Assegure-se que o 
paciente nao est£ 
formando aderencias 
que ameagam a fungao 
do ombro. 

Assegure-se que a 
aiticulagao do ombro 
esteja estavel e que o 
paciente tern razoavel 
controle muscular. 

Reabilitagao 

Comece os exercicios 
contra resistencia para o 
ombro e continue o 
alongamento capsular 
terminal, 

Comece os exercicios 
contra resistSncia para o 
ombro e continue o 
alongamento capsular 
terminal, 

Comece os exercicios 
contra resistencia para 
o ombro e continue o 
alongamento capsular 
terminal. 

Inicie exercicios para 
o ombro contra resis- 
tdncia e de continui- 
dade aos exercicios 
de alongamento 
capsular terminal. 
Nota: Alguns pacien¬ 
tes mmca chegardo a 
essafase. 






181.8) 84 1 

. .. - J,::.,. 
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4 Fixagao 
Nao-cirurgica 

Fixagao 

Cirurgica 

Endoprotese, Manguito 
Rotator Intacto 

Endoprotese, 
Deficiencia de Tecido 

Estabilidade 

Estdvel. 

Estavel. 

Estavel. 

Estdvel. 

Ortopedia 

Considere RAFI e 
enxerto dsseo, se cllnica e 
radiograficamente nao 
houver consolidagao. 

Considere RAFI e 
enxerto 6sseo, se cllnica 
e radiograficamente nao 
houver consolidagao. 

Assegure-se que o 
paciente nao estd 
formando aderencias 
que ameagam a fungao 
do ombro. 

Assegure-se que a 
articulagao do ombro 
estd estdvel e que o 
paciente tem razoavel 
controle muscular. 


Reabilitagao 


Continue os exercicios 
contra resistencia, 
aumentando a resistencia. 


Continue o alongamento 
capsular. 


Continue os exercicios 
contra resistencia, 
aumentando a resistencia. 


Continue o alongamento 
capsular terminal. 


Continue os exercicios 
contra resistencia para 
o ombro e continue o 
alongamento capsular 
terminal. 


Continue os exercicios 
contra resistencia para 
o ombro e continue o 
alongamento terminal 
capsular. Nota: Alguns 
pacientes mmca 
atingirao essafase. 
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!NTRODU£AO 

Definifao 

Fraturas da didfise umeral sao as que envolvem a dia- 
fise ou parte media do corpo do limero e que nao 
envolvem as regioes metafisarias, proximal ou distal 
(Figuras 12-1 e 12-2). 


Tern utilidade classificar essas fraturas pela localiza- 
<?ao anatomica, porque o efeito das for 9 as musculares 
provoca diferentes padroes de deslocamento, dependendo 
do nivel da fratura. 

Fraturas acima da insergao do grande peitoral levam a 
abdu^ao e rota^ao externa do limero proximal, em 




FIGURA 12-1 (extrema esquercla) Fratura oblfqua da 
dfafise do limero. Note a proximidade dos vasos e nervos 
que avan$am no aspecto posterior do local da fratura. 

FIGURA 12-2 (a esquerda) Fratura cominutiva da did- 
tise do umero. Note a proximidade do nervo radial no 
aspecto posterior do local fraturado. A lesao nervosa 
provoca pun ho em gota. 
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decorrencia da tragao exercida pelos musculos do man- 
guito rotador. 

Fraturas abaixo da insergao do grande peitoral e acima do 
deltoide eausam adugao do fragmento proximal (sob 
influencia do grande peitoral) e deslocamento proxi¬ 
mal e lateral do fragmento distal (sob influencia do 
deltoide). 

Fraturas abaixo da insergao do deltoide eausam abdugao 
do fragmento superior (sob forte influencia do del¬ 
toide). 

As fraturas umerais sao ainda classificadas como 
fechadas ou abertas, transversals, obliquas, em espirai, 
segmentadas, ou cominutivas. Outras classificagoes di- 
zem respeito h lesaO nervosa ou arterial, e se a fratura 
ocorreu em osso patologico. 

Mecanismos de Lesao 

As fraturas do umero sao causadas por golpe direto, 
forga de torgao, queda sobre o osso, ou traumatismo pene- 
trante, estando freqiientemente associadas a acidentes com 
veiculos motorizados. 

Objetivos do Tratamento 
Objetivos Ortopedicos 

Alinhamento 

O alinhamento da fratura, quando consolidada, nao 
deve colocar o cotovelo e brago em excessivo varo ou 
vaigo. Estetica e funcionalmente, varo e problema maior 
que vaigo. 

Estabilidade 

Quando consolidada, a metafise do dmero deve estar 
estavel na sustentagao do peso (p.ex., enquanto o paciente 
faz exerefeio de flexao de bragos). Deve haver amplitude 
de movimentos do ombro e cotovelo sem movimento no 
local fraturado. Caso tenha ocorrido pseudartrose (movi¬ 
mento no local fraturado), nao sera permitida sustentagao 
do peso ate que a fratura seja fixada. 


Objetivos da Reabilita$ao 

Amplitude de Movimentos 

Restaurar a completa amplitude de movimentos do 
ombro em todos os pianos (Quadro 12-1). 

Restaurar completamente a amplitude de movimentos 
do cotovelo (Quadro 12-2). 


QUADRO 12-1 Amplitude de Movimentos do Ombro 


Movimento 

Normal 

Funcional 0 

Abdugao 

180° 

120° 

Adugao 

45° 

30° 

Flexao (elevagao para a frente) h 

180° 

120° 

Extensao (elevagao posterior) 0 

60° 

40° 

Rotagao interna com o brago ao lado 

100° 

80° 

Rotagao externa com o brago ao lado 

70° 

30° 

Rotagao interna com o brago 
em abdugao 

80° 

45° 

Rotagao externa com o brago 
em abdugao 

90° 

45° 


°E considerada funcional a amplitude de movimentos que e igual 
a metade a dois tergos da amplitude integral de movimentos. 


h Para atingir maxima flexao ou elevagao para a frente, ha 
necessidade de ligeira abdugao e rotagao externa. 

c Para atingir maxima extensao ou elevagao posterior, ha 
necessidade de ligeira rotagao interna. 


QUADRO 12-2 Amplitude de Movimentos do Cotovelo 


Movimento 

Normal 

Funcional 

Flexao 

135° 

0-90° 

Extensao 

0-5° 

-20-30° 

Supinagao 

90° 

50° 

Pronagao 

90° 

50° 


m 
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Forga Muscular 

Melhorar a forga dos museulos seguintes que sofrem 
lesao secundariamente a fratura; tentar readquirir forga 
de grau 5/5. 

Grande peitoral: adutor do ombro 
Deltoide: flexor, extensor, e abdutor do ombro 
Biceps: flexor do ombro e flexor do cotovelo 
Triceps: extensor do cotovelo 

Os museulos do manguito rotador, supra-espinhal, 
infra-espinhal e redondo menor habitualmente nao neces- 
sitam de reabilitagao agressiva. 

Objetivos Funcionais 

Melhorar e restaurar a fungao da extremidade envol- 
vida quanto a higiene e cuidados pessoais. O movimento 
e forga do ombro sao vitais em praticamente todas as 
atividades esportivas. 


Tempo Esperado para Consoiidagao Ossea 

Oito a 12 semanas em casos nao complicados. 

Duragao Esperada da Reabilitagao 

Doze a 16 semanas. 

Metodos de Tratamento 
Tala de C oaptagao 

Biomecanica: Dispositivo de compartilhamento da 
carga, usando forgas dos tecidos e a integridade do tecido 
mole em torno da fratura para estabilizd-la. 

Modo de Consoiidagao Ossea: Secundario, com for- 
magao de calo. 

Indicagoes: Habitualmente esse metodo e utilizado no 
tratamento inicial de fraturas, antes da aplicagao de ortese 
funcionai (Figuras 12-3, 12-4, 12-5, 12-6, 12-7, 12-8, 12-9 
e 12-10). 



FIGURA 12-3 (extrema esquerda) Fratura 
transversal da parte media da diafise do umero 
com deslocamento das duas partes. 

FIGURA 12-4 (a esquerda, no meio) Fratura 
transversal da diafise do umero tratada numa tala 
de coaptagao. Note a redugao dos fragmentos 
fraturados. 

FIGURA 12-5 (a esquerda) Consoiidagao de 
fratura transversa da diafise do umero com abun- 
dante formagao de calo. 
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FIGURA 12-6 (extrema esquerda) Fratura 
transversal da parte media da didfise do umero 
com minima cominu 1930 . 


FIGURA 12-7 (a esquerda) Fratura transversal 
da diafise do dmero tratada numa tala de coap- 


FIGURA 12-8 (acima, d esquerda) Fratura em espiral com deslocamento da didfise umeral com urn fragmento em borboleta. 


FIGURA 12-9 (acima, no meio) Tratamento de fratura em espiral da parte media da diafise do umero numa tala de coapta 9 ao. Note 
o alinhamento anatomico das partes proximal e distal da didfise. 


FIGURA 12-10 (acima, d direita) Continua 9 ao do tratamento de fratura em espiral da parte media da diafise do umero num apare- 
fho de gesso pendente. Note a forma 9 ao de calo duro em torno do local fraturado, indicative de consolida 9 ao dssea. 
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Aplicagao de Ortese Funcional 

Biomecanica: Dispositivo de compartilhamento de 
carga, usando forgas teciduais hidraulicas para manu- 
tengao do aiinhamento da fratura. 

Modo de Consolidagao Ossea: Secundario, com for¬ 
magao de calo. 

Indicagoes: Esse e o tratamento de escolha para a 
maioria das fraturas fechadas da didfise do umero. 

Imobilizagao Tipo Velpeau 

Biomecanica: Dispositivo de compartilhamento de 
carga, depende da integridade inerente dos tecidos moles 
para manutengao da estabilidade. 

Modo de Consolidagao Ossea: Secundario, com for¬ 
magao de calo. 

Indicates: A imobilizagao tipo Velpeau e utilizada 
para fraturas sem deslocamento, ou com deslocamento 
rnmirno, sobretudo em pessoas jovens, ou idosas. Esse 
modo de tratamento nao e comumente utilizado; por- 
tanto, nao sera discutido profundamente nesse capftulo. 

Pino/Haste Intramedular 

Biomecanica: Dispositivo de protegao contra sobre- 
carga quando a haste est& estaticamente travada; disposi¬ 
tivo de compartilhamento de carga quando nao estd 
travada e funciona como tala interna enquanto o osso se 
consolida (p.ex., pino de Kirschner). 

Modo de Consolidagao Ossea: Quando a haste est£ 
no modo de protegao contra sobrecarga, a consolidagao 
ossea e primaria (sem formagao de calo), a menos que a 


haste nao esteja bem fixada, e nesse caso o modo serd 
secundario (Figura 12-11). 

Quando a haste estd no modo de protegao contra sobre¬ 
carga, a consolidagao ossea e secundaria (com formagao de 
calo; Figuras 12-12, 12-13, 12-14 e 12-15). 



FIGURA 12-11 Haste intramedular nao travada, utilizada no trata¬ 
mento de fratura oblfqua da di^fise do umero. 
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FIGURA 12-12 (extrema esquerda) Fratura com deslocamento 
da diafise proximal do umero, com cominuigao. 

FIGURA 12-13 (a esquerda) Haste intramedular travada proxi- 
malmente; utilizada no tratamento de fratura cominutiva da dia¬ 
fise proximal do limero. O travamento da haste impede a rota- 
gao dos fragmentos. 


FIGURA 12-14 (extrema esquerda) Fratura em espiral da 
regiao da didfise do drnero. Note a angulagao e encurtamento da 
fratura. 

FIGURA 12-15 (a esquerda) Haste intramedular estaticamente 
travada, utilizada no tratamento de fratura em espiral da parte 
m£dia da diafise do umero. A haste esta travada em sua extremi- 
dade proximal com parafusos de intertravamento e em sua 
extremidade distal pelo uso de urn dispositivo de alargamento. O 
travamento impede a rotagao dos fragmentos proximal e distal. 
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Indicates: Hastes intramedulares sao utiiizados para 
fraturas que nao podem manter redugao fechada, fraturas 
expostas de baixa gradagao, fraturas patologicas, fraturas 
segmentares, e em pacientes politraumatizados com nume- 
rosas fraturas. Comumente a haste inserida fica travada, o 
que a transforma num dispositivo de protegao contra sobre- 
carga. 

Fixagao por placa e parafusos 

Biomecanica: Dispositivo de protegao contra sobre- 
carga. Placas largas sao utilizadas para obtengao de com¬ 
pressao da fratura permitem tambem a fixagao dos frag- 
mentos por parafusos de fixagao no cortex distante (para 
efeito de compressao). 

Modo de Consolidagao Ossea: Primario, consoli- 
dagao ossea endosteal sem formagao de calo. 

Indicagoes: Esse metodo e utilizado para fraturas 
expostas do umero que tenha ocorrido perda de massa 
ossea, lesoes interarticulares nao passiveis de tratamento 
com haste ou pino intramedular impossibilidade de man¬ 
ter redugao fechada (Figuras 12-16, 12-17 e 12-18). 



FIGURA 12-16 Fratura obliqua do umero com angulagao vara e 
pequeno fragmento em borboleta. 



FIGURA 12-17 Fratura da di&fise umeral tratada com fixagao por 
placa de compressao (incidencia antero-posterior). A amplitude de 
movimentos da articulagao do cotovelo deve terminar retornando 
ao normal. 



FIGURA 12-18 Fratura da diafise umeral tratada com fixagao por 
placa (incidencia lateral). Note o parafuso de compressao no cen¬ 
tra, fixando os dois fragmentos obhquos. 
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f/xofoo Externa 

Biomecanica: Dispositivo de compartilhamento de 
carga, A fixagao depende da rigidez dos pinos e da estru- 
tura para manutengao do alinhamento dos fragmentos. 

Modo de Consolidagao Ossea: Secundario, com for- 
magao de calo. 

Indicagoes: A fixagao externa e utilizada para fraturas 
da diafise umeral ou para fraturas diafisarias fechadas 
com grande traumatismo dos tecidos moles ou lesao ter- 
mica; para fraturas intensamente cominutivas; para fratu¬ 
ras com cotovelo flutuante; para fraturas umerais seg- 
mentares (Figura 12-19). 



FIGURA 12-19 Fixador externo utilizado como tratamento para 
fratura cominutiva da diafise umeral. O cirurgiao deve tomar o cui- 
dado de nao lesionar o nervo radial, ao inserir os pinos de fixagao. 


Consideragoes Especiais da Fratura 

Fraturas Expostas 

Quanto mais grave for a lesao dos tecidos moles, mais 
apropriado se torna o tratamento com fixagao externa. 
Fraturas expostas de baixa gradagao podem ser tratadas 
com tecnicas utilizando piaca ou haste/pino. 

Fraturas Patologicas 

Fraturas de osso patologico (i.e., em razao de osteo- 
porose, doenga de Paget, metastase) sao tratadas mais 
adequadamente usando haste ou pino intramedular 
frezado, porque placas dependem de osso forte, para con- 
seguir boa fixagao. 

Padentes Politraumatizados 

Considere seriamente a estabilizagao cirurgica de todos 
os pacientes politraumatizados. Esse tipo de procedimento 
possibilita mobilizagao mais rapida e menores complica- 
goes decorrentes das numerosas fraturas de ossos longos. 
Se o paciente for precisar usar muletas, a aplicagao de pi¬ 
nos/hastes intramedulares e a estrategia mais apropriada, 
por permitir rapida sustentagao do peso sobre a extremi- 
dade, enquanto que a fixagao por piaca desaconselha a sus- 
tentagao do peso durante 4 a 6 semanas. 

Idade 

Pode ser mais diffcil a imobilizagao de fraturas em 
pacientes idosos, porque eles sao menos capazes de tole- 
rar o tratamento (p.ex., sao mais vulneraveis a irritagao 
axilar causada pela tala de coaptagao). 

Rigidez Articular 

Pacientes idosos em particular precisam passar por 
reabilitagao precoce e agressiva, para evitar a perda dos 
movimentos articulares. O ombro e cotovelo sao particu- 
larmente suscetiveis ao ser realizado tratamento fechado, 
em virtude de imobilizagao pela tala de coaptagao. A 
aplicagao de ortese funcional e tambem a intervengao 
cirurgica resolvem esse problema. 
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Lesoes Associadas 

Nervos 

Paralisia do nervo radial ocorre em aproximadamente 
20% das fraturas fechadas e mais de 90% dessas lesoes 
se curam espontaneamente ao longo de 4 a 5 meses. 
Quase todas essas lesoes sao neuroprdxicas. Nunca 6 
demais enfatizar a importancia do exame neurologico 
initial, porque nova perda da fungao nervosa, em 
seguida a manipulagao, tomara necessaria uma explo- 
ragao cirurgica. Se a fungao nervosa nao demonstrar 
sinais de recuperagao, considere a eletromiografia 
(EMG) depois de 3 semanas, porque a essa altura podem 
ser observados potenciais de denervagao. Se a paralisia 
do nervo radial for observada por ocasiao da apresen- 
tagao na sala de emergSncia, acompanhe o paciente. Se a 
paralisia do nervo radial ocorre por ocasiao da redugao , 
o nervo foi “beliscado” pelo osso e precisa ser explo- 
rado. Numa elevada percentagem de casos, na verdade o 
nervo fica preso entre os fragmentos dsseos (ver Figuras 
12-1 e 12-2). 

Vosos 

A arteria braquial pode sofrer lesao em casos de fratu¬ 
ras do umero. E imperioso seu reparo imediato, sendo 
recomend&vel uma fasciotomia. Observe que a ligadura 
da arteria acima da braquial profunda resulta em perda do 
brago (amputagao) em 50% dos casos, enquanto que a 
ligagao da arteria distalmente a braquial profunda repre- 
senta risco de 25% de perda do membro. 


Musculos 

O mecanismo de lesao determina a extensao da lesao 
muscular. Acidentes industrials, acidentes com vefculos 
motorizados e fraturas expostas provavelmente causarao 
maiores danos aos tecidos moles e musculos, que um 
golpe discrete ou uma lesao penetrante simples. 

Sustenta^ao do Peso 

Nao e permitida sustenta^ao do peso at6 que se tenha 
formado calo adequado; du, se foram usadas piacas, ate 
que ocorra a consolidaijao primaria. A sustenta 9 ao do 
peso precoee e permitida nos casos de uso de haste in- 
tramedular. 

Marcha 

A principio, nao ocorre oscila^o do bra^o. A osci- 
lagao ira melhorando ate que a fratura se consolide. 


TRATAMENTO 

Tratamento: Imediato (No Dia da Lesao 
at^ Uma Semana) 



Kj_ CONSOLIDAgAO OSSEA _ 

■ - ' 

Estabilidade no local fraturado: Nenhuma. 

Estagio de consolida^ao ossea: Fase inflamatdria. O 


matdrias, e tern imcio o desbridamento da fratura, 
Raios X: Nao hi calo. 


Consideragoes Ortopedicas e de Reabiiitagao 

Exame Ffsico 

A inspe 9 ao de feridas de fraturas expostas tern impor¬ 
tancia fundamental. Alem disso, avalie as queixas de dor, 
incha^o e parestesia. Esteja alerta para a ocorrencia de 
sfndrome do compartimento. Verifique o preenchimento 
dos capilares e a sensibilidade e, tambem, a amplitude de 
movimentos ativos e passivos do punho e dedos. De espe¬ 
cial atengao para a fun?ao do nervo radial: se esse nervo 
nao estiver intacto por ocasiao da lesao, uma tala rebitada 
para punho deve ser acrescentada ao tratamento, para evi- 
tar punho em gota permanente. Se a disfun^ao do nervo 
radial ocorreu depois do tratamento inicial, considere a 
exploragao do nervo. Sao comuns edema e altera^ao da 
cor da pele do bra?o e punho. Inspecione a axila, para 
irrita?ao. 

Perigos 

Sfndrome do compartimento do bra<jo e complica?ao 
rara, mas possfvel. Resolva qualquer problema medindo 
a pressao do compartimento. 

Radiografia 

Examine radiografias antero-posterior e lateral do 
umero depois de 1 semana, para avaliar a posi^ao dos 
fragmentos da fratura. 

Sustentagao do Peso 

E impossfvel a sustentagao do peso, a menos que a 
fratura seja tratada com haste intramedular. A sustentagao 
do peso com uma ortese funcional fica limitada pela dor. 
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Amplitude de Movimentos 

Nao e permitida a amplitude de movimentos do ombro e 
cotovelo, porque essas articulapoes estao numa tala ou ortese. 
E permitida amplitude de movimentos do punho e dedos, 
para reduzir o edema gravitacional e o enrijecimento. 

forgo Muscular 

Nao sao receitados exercicios de fortalecimento para o 
ombro ou cotovelo. 

Atividades Funcionais 

0 paciente deve usar a extremidade nao envoivida para 
higiene e cuidados pessoais. 

Marcha/Ambulagao 

Habitual mente, nao h£ oscilapao do brapo nessa fase, 
sm razao da dor. 

Metodos de Tratamento: Aspectos Especificos 

Tala de Coaptagao e Ortese Funcional 

Nessa ocasiao, e usada uma tala de coaptagao. Para 
fraturas que podem ser tratadas com ortese funcional, a 
Srtese deve ser encomendada de tal modo que esteja 
iispomvel na consulta seguinte. 

Inspecione a integridade da tala, o acolchoamento e a 
>osipao da tipdia. Preste atenpao especial a axila, em 
?usca de evidSncia de esfolamento. 

0 paciente deve ser instruido para usar apenas a extre- 
nidade nao afetada nas atividades da vida di&ria. Enfa- 
ize a import&ncia de manter o corpo numa posipao ereta 
)u semi-ereta, para ajudar no alinhamento da fratura. Nao 
)ermita amplitude de movimentos no cotovelo ou ombro. 

Redugao Aberta/Pino/Haste Intramedular 

Inspecione a ferida. Examine as radiografias, aten- 
ando para a integridade da fixapao. 

Dependendo da estabilidade da fixapao, o paciente 
leve ser incentivado a usar a extremidade afetada para 
itividades Ieves, como escrever ou comer. Se nao tiver 
•ido obtida estabilizapao completa, a atividade devera ser 
’oncomitantemente limitada. 

Se a fixapao estiver rigida e estavel, sao permitidos 
; xercicios de amplitude de movimentos ativos-com aju- 
la e ativos para o ombro. Mais para o final da primeira 
e mana, sao institufdos exercicios leves de pendulo no 
■mbro, com ajuda da gravidade. Permita ao paciente 
isar a extremidade estabilizada para atividades leves, 


como comer e escrever. Nao permita nenhum tipo de le- 
vantamento do peso. 

Fixagao por Placa 

Ver Pino/Haste Intramedular. 

Fixagao Externa 

Inspecione a ferida e o local do pino. Observe qualquer 
drenagem, eritema, ou tendamento da pele que esteja 
ocorrendo. Certifique-se que os pinos nao estao pren- 
dendo tendao ou mdsculo. Revise com o paciente os 
cuidados necessarios com os pinos. Examine as radio¬ 
grafias, para alinhamento da fratura. 

Permita que o paciente use a extremidade envoi vida 
em atividades leves de cuidados pessoais. Sao permitidos 
tambem exercicios leves de pendulo para o ombro. Sao 
institufdos exercicios de amplitude de movimentos 
ativos-com ajuda para o cotovelo. 


Recomendagdes 





PRIMEIRO DlA ATE UMA SEMANA 


Precau^oes Nao permitir levantamento do peso com a 
extremidade afetada. 

Amplitude de Movimentos Se o paciente estiver 
usando ortese ou tala: nao e permitida amplitude de 
movimentos no ombro e cotovelo. Redugdo aberta, 
fixagao interna (RAFI) e fixador extemo : sao permi¬ 
tidos exercicios leves de amplitude de movimentos 
ativos-com ajuda para o ombro e cotovelo, se a fixa¬ 
pao estiver est&vel. Exercicios de pendulo para o 
ombro com eliminapao da gravidade. 

Forpa Muscular Nao permitir exercicios de fortaleci¬ 
mento para cotovelo ou ombro. 

Atividades Funcionais A extremidade nao envolvida 
pode ser utilizada para atividades da vida di&ria e 
nos cuidados pessoais. 

Sustentapao do Peso Nao permitir sustentapao do 
peso na extremidade afetada. 


Tratamento: Duas Semanas 


CONSOLIDACAO OSSEA 


Estabilidade no local fraturado: Nenhuma a minima. 
Estagio de consolidapao ossea: Infcio da fase de 
reparapao. As celulas osteoprogenitoras diferenciam-se 
em osteoblastos, que depositam osso esponjoso. 

Raios X: Nenhum calo ou calo muito incipiente. 
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Consideragdes Ortopedicas 
e de Reabilitagao 

Exame Fisico 

Avalie as queixas de dor, inchago e parestesia. Verifique 
o preenchimento dos capilares e a sensibilidade e tambem 
a amplitude de movimentos ativos e passivos do punho e 
dedos. Avalie a capacidade do paciente em efetuar exercf- 
cios de pendulo, se esses exercicios foram previamente 
iniciados. Se ocorreu lesao neurologica, mantenha uma 
tala apropriada para o punho e mao, e incentive a ampli¬ 
tude de movimentos passivos do punho e dedos, se nao for 
possive! a amplitude de movimentos ativos. Avalie a axila. 
Sao comuns inchago e alteragao da cor do brago. 

Perigos 

A lesao ao nervo radial e ainda preocupante. Distrofia 
simpatica reflexa (DSR) e sempre uma preocupagao em 
lesoes da extremidade superior. Garanta movimentos 
adequados do punho e dedos. 

Radiografia 

Avalie radiografias antero-posterior e lateral da di&fise 
umeral. 

Sustentagao do Peso 

Nao e permitida sustentagao do peso em pacientes com 
fixagao externa, placa ou ortese funcional. E permitida 
limitada sustentagao do peso para outros tipos de trata¬ 
mento (p.ex., pino/barra). 

Amplitude de Movimentos 

E receitada amplitude de movimentos ativos e ativos- 
com ajuda para o ombro, cotovelo e punho. 

Forga Muscular 

Nao sao receitados exercicios de fortalecimento para o 
ombro ou cotovelo. Receite exercicios isotonicos para os 
musculos do antebrago com exercicios de flexao e exten- 
sao e de aperto de bola. 

Atividades Funcionais 

O paciente deve usar a extremidade nao envolvida para 
higiene e cuidados pessoais. 


Marcha/Ambulagao 

A oscilagao do brago e minima, em decorrencia da dor 
e do desconforto. 

Metodos de Tratamento: Aspectos Especi'ficos 
Tala de Coaptagao e Ortese Funcional 

Se tiver diminuido o edema no brago, a tala de coap¬ 
tagao pode ser substituida por uma ortese funcional. 

Examine as radiografias, para perda da redugao. Faga 
corregao da angulagao mediante ajustamento da tipoia, 
adicionando almofadas medialmente, ou reaplicando a 
tala. Se tiver sido aplicado um dispositivo funcional, ve¬ 
rifique a posigao da fratura no dispositivo. 

Podem ser iniciados exercicios leves de pendulo. O 
ombro nao deve fazer abdugao superior a 60°. Se tiver 
sido aplicada uma ortese funcional, podem ser iniciados 
exercicios de amplitude de movimentos para o cotovelo. 

Redugao Aberta/Pino/Haste Intramedular 

Inspecione a ferida e remova os grampos. Examine as 
radiografias, para integridade da fixagao. E permitida a 
completa amplitude de movimentos ativos e ativos-de 
ajuda para o ombro e cotovelo. A extremidade envolvida 
e utilizada em atividades de alimentagao, na arrumagao 
pessoal que dependa de pouco esforgo (cabelos etc.), e o 
paciente pode escrever. E permitida a sustentagao limi¬ 
tada do peso, mas nao a sustentagao de objetos pesados. 

Fixagao com Placa 

Ver Pino/Hnste Intramedular. Nao 6 permitida susten¬ 
tagao do peso. 

Fixagao Externa 

Inspecione a ferida e o local do pi no. Revise com o pa¬ 
ciente os cuidados necessarios com os pinos. Se a pele esti- 
ver de qualquer modo presa, podera ser liberada com bisturi. 

Examine as radiografias para alinhamento da fratura e 
radiolucencia em redor dos pinos, o que pode significar 
infecgao. 

E permitida amplitude completa de movimentos ativa 
e ativa-com ajuda para o ombro e cotovelo. A extremi¬ 
dade envolvida e utilizada na alimentagao, na arrumagao 
pessoal que dependa de pouco esforgo (cabelos etc.), e o 
paciente pode escrever. Nao permita que o paciente le- 
vante objetos pesados. 
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Recomendagdes 


Radiografia 


Duas Semanas 

precaugoes Nao levantar peso com a extremidade 
afetada. 

Amplitude de Movimentos Exercfcios de amplitude de 
movimentos ativos e ativos-com ajuda para o cotovelo 
e ombro. Com uma tala ou ortese, nao fazer abdugao 
do ombro alem de 60°. 

Forga Muscular Exercfcios leves de pendulo para o 
ombro. Nao fazer exercfcios de fortalecimento com 
o cotovelo ou ombro. 

Atividades Funcionais A extremidade nao envolvida 
pode ser utilizada para atividades da vida diaria. 
Em casos de RAFl e fixagao externa, a extremidade 
afetada- e usada na alimentagao, na arrumagao pes- 
soal que dependa de pouco esforgo (cabelos etc.), e 
o paciente pode escrever. 

Sustentagao do Peso Nao permitir sustentagao do peso 
na extremidade afetada. Nos casos em que foi usado 
pino/haste, permita sustentagao limitada do peso. 



Tratamento: Quatro a Seis Semanas 



Consoudacao Ossea 


Estabilidade no local fraturado: Calo de consoli¬ 
dagao e estabilidade moderada. 

Estagio de consolidagao ossea: Fase de reparagao. 
Continua a organizagao do calo e comega a depo- 
sigao de osso lamelar. O calo de consolidagao e 
ainda mais fraco que o osso normal. 

Raios X: O calo de consolidagao esta visfvel. 


Consideragoes Ortopedicas e de Reabilitagao 

Exame Fisico 

Avalie as queixas de dor, inchago e parestesia. Verifique 
o preenehimento dos capilares e a sensibilidade. Verifique 
o movimento ativo e passivo do ombro, cotovelo, punho e 
dedos. Avalie a capacidade do paciente na realizagao de 
exercfcios de pendulo. Mantenha a tala adequadamente 
aplicada e incentive a amplitude de movimentos passivos 
do punho e dedos, se nao for possfvel a movimentagao 
ativa. 


Perigos 

Monitore o nervo radial. Avalie o brago em busca de 
sinais de distrofia simpatica reflexa (DSR). 


Examine as radiografias antero-posterior e lateral do 
umero. 

Sustentagao do Peso 

Se tiver sido usada uma ortese funcional, o paciente pode 
comegar a sentir-se confortavel sustentando algum peso no 
brago. Se tiver sido usada haste intramedular, a sustentagao 
do peso deve ser relativamente indolor, sendo incentivada. 
Se o paciente tiver sido tratado por fixagao com placa, sera 
permitida a sustentagao de pequenos pesos. 

Amplitude de Movimentos 

Sao institufdos exercfcios de amplitude de movimen¬ 
tos ativos e ativos-com ajuda para o ombro e cotovelo, 
punho e dedos. Continue os exercfcios de pendulo, assim 
como a supinagao e pronagao do antebrago. 

Forga Muscular 

Continue os exercfcios de fortalecimento para punho e 
dedos com exercfcios isotonicos para os musculos do ante¬ 
brago, contra resistencia. Ao final de 6 semanas, podem 
ser institufdos exercfcios isometricos leves para o biceps e 
triceps, se o paciente estiver com boa formagao de calo. 


Atividades Funcionais 

O paciente pode usar a extremidade envolvida para 
higiene e cuidados pessoais basicos. Nao e permitido o 
levantamento de grandes pesos. 

Marcha/Ambulagao 

Nesse ponto, deve ter retornado a oscilagao do brago. 
O tratamento com pinagem intramedular permite o 
retorno mais precoce dessa atividade. 

Metodos de Tratamento: Aspectos Especificos 

Tala de Coaptagao e Ortese Funcional 

Se nao tiver sido aplicada previamente uma ortese fun¬ 
cional, agora esse aparelho deve ser utilizado. Verifique a 
estabilidade no local da fratura. 

Examine as radiografias, para presenga de calo de con¬ 
solidagao e alinhamento no local fraturado. Verifique a 
posigao da fratura numa ortese funcional, se esse apare¬ 
lho acabou de ser aplicado. Em alguns pacientes, ainda e 
possfvel a corregao da angulagao, e isso pode ser con- 
seguido pelo ajustamento da tipoia, ou pela adigao de 
coxins aplicados medialmente. 
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O paciente deve trabalhar realizando abdugao ativa e 
ativa-com ajuda ate 90 °. Continue com os exercfcios de 
pendulo. 

Redugao Aberta/Pino/Haste Intramedular 

Examine as radiografias para integridade da fixagao e 
observe a presenga de calo de consolidagao. 

O paciente pode continuar a usar a extremidade para ativi- 
dades basicas da vida diaria, exclusive o levantamento de 
objetos pesados. Continue os exercfcios de amplitude com- 
pleta de movimentos para o ombro e cotovelo. 


Tratamento: Oito a Doze Semanas 

^ CONSOLIDAGAO OSSEA 

Estabilidade no local fraturado: Calo estdvel. 

Estagio de consolidagao ossea: Fase de remode- 
. . lagem. O osso esponjoso 6 substitufdo por osso 
lamelar. A remodelagem ocorre ao longo de meses, 

Raios X: Calo abundante, a linha de fratura come9a a 
desaparecer; reconstituigao do canal medular. Fica 
nitidamente evidente a pseudartrose. 


Fixagao por Placa 

Ver Pino/Haste Intramedular. £ permitida a susten- 
tagao de pesos leves. 

Fixagao Externa 

Inspecione a ferida e o local do pino. Devemos con- 
siderar enfatieamente a possibilidade de remogao do fixa- 
dor extemo e aplicagao de uma drtese funcional, se o 
estado da pele o permitir. Verifique a estabilidade do local 
da fratura, se o fixador extemo ja tiver sido removido. 

Examine radiografias para o alinhamento da fratura e 
para lucSncia em tomo dos pinos, o que pode significar 
infec9ao. Examine para verificar se ha calo de consoli- 
da9ao. 

O paciente pode continuar a usar a extremidade para as 
atividades basicas da vida didria, exclusive levantamento 
de objetos. 

Recomendagoes 


Consideragdes Ortopedicas e de Reabilitagao 

Exame Fisiccy - vV 

Verifique se ha sensibilidade no local fraturado e ava- 
lie a estabilidade do umero. Verifique os movimentos 
ativos e passivos do ombro, cotovelo, punho e dedos. 
Caso tenha ocorrido lesao neuroldgica, verifique se ocor- 
reu resolu9ao. Se o paciente esta com punho em gota per- 
sistente, devem ser marcados urn EMG e estudos da con- 
du9ao nervosa. Talvez o nervo radial tenha que ser 
formalmente explorado e reparado, caso nao tenha ocor¬ 
rido retomo da fun9ao. 

Perigos 

Avalie para distrofia reflexa simpdtica. A lesao do 
nervo radial e ainda uma preocupa9ao. 

Radiografia 

< V : 

Examine as radiografias antero-posterior e lateral do 
umero. •’ 

Sustentagao do Peso 

Para fraturas tratadas com pino/haste intramedular, a 
sustentapao do peso deve ser indolor. Se houve progresso 
na consolida9ao, o paciente pode continuar a sustenta9ao 
do peso progressiva na fratura tratada com placa ou fixa- 
9S0 externa. 

Amplitude de Movimentos 

A completa amplitude de movimentos em todos os 
pianos e institufda para o ombro e cotovelo. Tao logo 
tenha sido observada boa forma9ao de calo osseo, a 
amplitude de movimentos passivos serd incentivada, caso 
essas articulapoes nao estejam ainda com completa 
amplitude de movimentos. 



Quatro a Seis Semanas 


Precau^oes Nao levantar objetos pesados com a 
extremidade afetada. 

Amplitude de Movimentos Exercfcios de amplitude 
de movimentos ativos e ativos-com ajuda para o 
ombro e cotovelo. •' " ' 

Forga Muscular Exercfcios isom6tricos e isotonicos 
para os mdsculos do antebra90. Depois de 6 sema¬ 
nas, exercfcios isometricos para biceps e triceps. 

Atividades Funcionais A extremidade envoi vida po¬ 
de ser utilizada para atividades basicas de higiene e 

cuidados pessoais. 

& 

Sustentagao do Peso E permitido ao paciente a sus- 
tenta9ao do peso precocemente, se foi utilizada 
fixagao^ interna. ^ 
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Forca Muscular 

Continue com os exercicios isometricos para o ombro 
; cotovelo. Podem ser institufdos exercicios progressives 
:ontra resistencia com aumento gradual nos pesos, para 
Dinbro e cotovelo. 

Atividades Funcionais 

Agora, a extremidade envolvida pode ser utilizada na 
ligiene e cuidados pessoais. E permitido o levantamento 
je pesos/objetos leves. Nao sao permitidos esportes de 
:ontato intenso. 

Marcha/Ambulagao 

A oscilagao do brago pode agora ser completamente 
integrada a marcha. 

Metodos de Tratamento: Aspectos Espea'ficos 

Ortese Funcional 

Examine as radiografias para angulagao e presenga de 
:aio. Se o local da fratura estiver estavel e sem dor no local e 
se a radiografia demonstrar calo consistente, podera ser des- 
:ontinuada a ortese funcional. Se a fratura nao estiver unida, 
deve ser considerada a possililidade de intervengao cirurgica. 

O paciente pode comegar levantando objetos/pesos 
ieves. Enfatize a importSncia da obediencia as recomenda- 
?oes de protegao da fratura e a possibilidade de refratura. O 
paciente deve compreender que esse risco diminui com o 
passar do tempo. Nao e permitida a pratica de esportes. 

Redugao Aberta/Pino/Barra Intramedular 

Examine as radiografias, para integridade da fixagao; 
observe a presenga de calo. 

O paciente pode comegar a levantar pesos ieves. 
Enfatize a possibilidade de refratura em decorrencia do 
levantamento do peso excessivo. O paciente deve com¬ 
preender que esse risco diminui com o passar do tempo. 
Nao e permitida a pratica de esportes. 


Fixagao por Placa 

Ver Redugao Aberta/Pino/Haste Intramedular. Aumente a 
sustentagao do peso. Habituaimente, nao ha necessidade de 
remover a placa. 


Fixagao Externa 

Remova o aparelho de gesso, caso isso ja nao tenha 
sido feito. Pode ser utilizada uma ortese funcional, se a 
fratura nao estiver bem consolidada. 

Examine as radiografias, para manutengao do alinha- 
mento e consolidagao da fratura, depois da remogao do 
aparelho. 


Recomendagdes 


Oito a Doze Semanas _ 

Precaugoes Proibidos os esportes de contato. 

Amplitude de Movimentos Exercicios de amplitude 
de movimentos ativos, ativos-com ajuda, e passivos, 
para o cotovelo e ombro. 

Forga Muscular Exercicios progressives contra resis- 
tencia para o ombro e cotovelo. 

Atividades Funcionais A extremidade afetada pode 
ser utilizada em atividades da vida didria. E permi¬ 
tido o levantamento de pesos/objetos leves com a 
extremidade afetada. 

Sustentagao do Peso E permitida a completa susten- 
tagao do peso. 



CONSIDERA0ES E PROBLEMAS A 
LONGO PRAZO 

A regra e a consolidagao sem maiores problemas, em 
casos de fraturas fechadas sem complicagoes. Fraturas 
transversals e fraturas expostas tern maior incidencia de 
pseudartrose. Se esta evidente uma consolidagao limi- 
tada, ou mesmo nao consolidagao, considere a possibili¬ 
dade de um caso de consolidagao retardada ou iminente 
pseudartrose. Pode haver necessidade de enxerto osseo 
ou, menos comumente, estimulagao eletrica. Distrofia 
simpatica reflexa e uma preocupagao, depois de 
descontinuado o tratamento. Pode ser reconsiderada a 
exploragao do nervo radial, caso nao ocorra o retomo da 
fungao depois de transcorridos quatro meses. 

Comumente, nao ha necessidade de remogao da placa. 
Se removida, o local da fratura precisa ser protegido, para 
evitar refratura no cortex osseo enfraquecido, situado por 
baixo da placa. 
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Apar elho de Gessoldrtese 
Estabilidade Nenhuma. 


PinolHaste 

A estabilidade depende do 
encaixe e da cominuigao da 
fratura. Se o pino estiver bem 
encaixado, o brago Heard 


Ortopedia 


nao permita exercicios de 
amplitude de movimentos 


Varidvel. 

Inspecione as feridas 
cinirgicas; remova os grampos, 
Examine as radiografias. 


Variavel. 

Inspecione as feridas 
cirurgicas; remova grampos. 
Verifique se hd distrofia 
simpatica reflexa (DSR) 
incipiente. ^ 

Progrida com a amplitude de 
movimentos para o ombro e 
cotovelo. Exercicios de 
pendulo para o ombro. Permita 
sustentagao do peso limitada. 


Nenhuma a minima. 

Examine a axila. 

Examine o nervo radial. 
Examine as radiografias para 
perda da redugao. 


Estabilidade 

Ortopedia 


Progrida com a amplitude de 
movimentos para o ombro e 
cotovelo. Exercicios de pendulo 
para o ombro. Nao permita 
sustentagao do peso. 


Comece exercicios Ieves de 
amplitude de movimentos para o 
cotovelo e ombro. Nao permita 
exercicios de fortalecimento. 


Reabilitagao 
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JSSEMANAS . 





Aparelhode GessolOrtese 

Pino/Haste 


Placet r 

Estabilidade 

Ortopedia 

Parcialmente estdvel. 

Todos os aparelhos devem ser 
convertidos para orteses por volta da 

4 * semana. Inspecione o nervo radial. 
Verifique se hd DSR. Examine as 
radiografias em busca de evidencia de 
calo e manutengao da redugao. 

Cada vez mais estdvel. 

Examine as radiografias para a 
presenga de calo e 
posicionamento da fratura. 
Inspecione as feridas : 
cicatrizadas. Verifique o retomo 
da fiingao do nervo radial, se 
originalmente ocorreu perda. 

Cada vez mais estavel 
(especialmente se tiver sido 
apUcado enxerto osseo naciruigia). 

Examine o nervo radial. 
Inspecione as feridas 
cicatrizadas. Examine as 
radiografias para continuidade 
cortical ou quebra de algum 
material de osteosintese. 

Reabilitagao 

Exercfcios agressivos de amplitude 
de movimentos para o ombro e 
cotovelo. Fortalecimento com 
exercfcios isometricos e isotonicos. 

Se o calo estiver evidente, a 
sustentagao do peso deve 
progredir. 

Peimita sustentagao de pesos leves. 
Receite exercfcios agressivos de 
amplitude de movimentos e 
exercfcios leves de fortalecimento 
para o ombro e cotovelo. 


Leve sustentagao do peso na 
extremidade. Permita o uso da 
extremidade para atividades da 
vida didria. 

Fortalecimento isotonico e 
isometrico, e exercfcios de 
amplitude de movimentos 
para o cotovelo e ombro. 








Aparelho de Gesso/tirtese 

Pino/Haste 


:: Placa w!:v: v 

Estabilidade 

Estdvel. 

Estavel. 

:'/}■ -'-.V 

Estdvel. 

Ortopedia 

Habitualmente as radiografias • 

demonstram a presenga de calo 
abundante. Nao hd movimento ou 
sensibilidade nos locais fraturados. 
Reexamine o nervo radial. Fag a 
eletromiografia, em caso de 
necessidade. 

Calo abundante nas 
radiografias. Sem 
sensibilidade. Feridas 
cicatrizadas. 

Completa continuidade cortical 
nas radiografias. Nao hd 
evidencia de Iinha de fratura. 
Todas as feridas estao bem 
cicatrizadas. 

Reabilitagao 

Completa sustentagao do peso e 
amplitude de movimentos, e 
exercicios progressives de 
resistencia, para fortalecimento. 

Completo retomo as 
atividades. 

Completo retomo as 
atividades. 
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!NTRODU£AO 

Defini^ao 

Fraturas da parte distal do umero envolvem a metd- 
fise, e podem, ou nao, se estender ate a superffcie intra- 
articular. 

Fraturas intra-articulares sao as fraturas condilares 
medial e lateral (uma coluna), e tambem fraturas inter- 


FIGURA 13-1 (acitna, a esquerda) Fratura intra-articular unicolu- 
nar envolvendo o condilo medial (trdclea) do umero distal. 

FIGURA 13-2 (acima, d direita) Radiografia ilustrativa de fratura 
intra-articular envolvendo uma so coluna, o cdndilo medial do 
umero distal. Observe a fratura associada do olecrano. 


condilares emTeY (duascolunas). A superffcie articular 
sofreu ruptura em ambos os tipos, mas no caso de fraturas 
unicondilares, um fragmento estd ainda conectado a dia- 
fise. Nas fraturas bicondilares, ambas as colunas sofre- 
ram fratura e os fragmentos articuiares estao separados da 
diaftse umeral. Fraturas umerais distais intra-articulares 
representam grande desafio para o medico responsavel 
(Figuras 13-1, 13-2, 13-3, 13-4 e 13-5). 



FIGURA 13-3 Radiografia lateral de fratura intra-articular 
unicolunar envolvendo o condilo medial do umero distal. Observe 
a luxa 9 ao associada da cabe?a anterior do rfidio e fratura do 
olecrano. 


FIGURA 13-4 (acima, a esquerda) Fratura do condilo lateral do 
umero distal. Essa e uma fratura intra-articular unicolunar do 
capitelo umeral distal. 






FIGURA 13-5 (acima, d direita) Fratura intracondilar em Y do 
umero distal. Essa e uma fratura intra-articular bicolunar. 
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Sao fraturas extra-articulares as fraturas supracondi- 
ares (extracapsulares), transcondilares (intracapsulares), 
: epicondilares medial e lateral (extracapsulares). Fra- 
uras supracondilares e transcondilares podem ser ainda 
ubdivididas nos tipos de extensao e flexao, dependendo 
[o mecanismo de lesao e a localiza 9 §o dos fragmentos 


distais. No caso de fratura do tipo de extensao, ocorre 
deslocamento posterior da extremidade distal do umero, 
enquanto que a lesao do tipo de flexao leva ao desloca¬ 
mento anterior do fragmento distal e articulapao do 
cotovelo (Quadro 13-1 e Figuras 13-6, 13-7, 13-8, 13-9, 
13-10, 13-11 e 13-12). 


JUADRO 13-1 Fraturas Umerais Distais 


Fraturas intra-articulares 

Fraturas extra-articulares 

Jnicolunares 

Do condilo medial 

Do condilo lateral 

Bicolunares 

Intercondilar em T 
Intercondilar em Y 

Extracapsulares 

Supracondilar 

Epicondiiar medial e lateral 

Intracapsuiar 

Transcondilar 



IGURA 13-6 Fratura transcondilar com deslocamento. Essa e 
ma fratura extra-articular intracapsuiar. 



IGURA 13-8 Fratura transcondilar com deslocamento. Essa 
itura e extra-articular e intracapsuiar. 



FIGURA 13-7 Ilustragao lateral de uma fratura transcondilar fazendo 
limite com uma fratura supracondilar. Essa fratura 6 extra-articular. 



FIGURA 13-9 Radiografia lateral de uma fratura transcondilar. 















FIGURA 13-12 Fratura supracondilar oblfqua na regiao 
metafisdria do umero distal. Essa fratura 6 extra-articular e extra- 
capsular. 


Mecanismos de Lesao 

As fraturas intra-articulares sao resultantes de for 5 as 
de compressao. Os pontos de aplicaqao e a direqao da 
for^a, em combina^ao com sobrecarga vara ou valga, 
concentram a for 9 a na coluna medial ou lateral do umero 
distal, enquanto que um impacto direto da ulna ate o 
sulco troclear pode causar divisao condilar. Em geral as 
fraturas supracondilares ou transcondilares do tipo de 
extensao sao decorrentes de queda sobre a mao aberta, ou 
de golpe direto no cotovelo, enquanto que as fraturas do 
tipo de flexao resultam de uma for^a direta contra o 
aspecto posterior do cotovelo. As fraturas umerais supra¬ 
condilares do tipo de extensao constituem a lesao extra- 
articular mais comum. 


Objetivos do Tratamento 
Objetivos Ortopedicos 

Alinhamento 

O alinhamento preciso do umero distal evita a inca- 
pacitapao e deformidade estetica associadas a um §ngulo 
de carrega 9 ao anormal, ao passo que M necessidade de 
redu 9 ao precisa da superficie intra-articular para reduzir 
o risco de artrite pos-traumatica. 


FIGURA 13-11 Radiografia lateral de uma fratura transcondilar. 


FIGURA 13-10 Radiografia antero-posterior de uma fratura trans¬ 
condilar com possivel extensao intra-articular at 6 o condilo lateral 
(capitelo). 
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Estabilidade 

Fraturas do umero distal com desiocamento sao lesoes 
instaveis. A estabilizagao cirurgica permite reabilitagao pre- 
coce e o retomo da fungao. Quando consolidado, o umero 
distal deve ficar estavel por ocasiao da sustentagao do peso. 

Objetivos da Reabilitagao 

Amplitude de Movimentos 

Restaurar e manter a completa amplitude de movimentos 
do cotovelo, manter urn angulo de carregagao normal do 
cotovelo. e restabelecer uma completa amplitude de movi¬ 
mentos do ombro (Quadro 13-2). 

QUADRO 13-2 Amplitude de Movimentos do Cotovelo 


Movlmento 

Normal 

Funcional 

Flexao 

135° 

0-90° 

Extensao 

0-5° 

-20-30° 

Supinagao 

90° 

Oi 

O 

o 

Pronagao 

90° 

50° 


Forga Muscular 

Aumentar a forga dos seguintes musculos: 

Extensor do cotovelo: triceps 
Flexor do cotovelo: biceps 
Musculos secunddrios: 

Supinadores e pronadores do antebrago 
Extensores do punho: 

Extensores radiais longo e curto do carpo 
Extensor ulnar do carpo 
Flexores do punho: 

Flexor radial longo do carpo 
Flexor ulnar do carpo 
Deltoide 

Objetivos Funcionais 

Restaurar as atividades que necessitem de flexao/exten- 
sao e supinagao/pronagao, como a alimentagao, higiene pes- 
soal, vestir-se/despir-se e cuidados com a aparencia (pentear 
cabelos etc.). 

Tempo bperado para Consolidagao Ossea 

Oito a doze semanas. 

No caso de fraturas expostas, ou de fraturas que neces- 
sitero de desnudamento do periosteo para fixagao, conte 
com retardo na consolidagao ossea. 


Dura^ao Esperada da Reabilitagao 

Doze a 24 semanas. 

Metodos de Tratamento 
Aparelho ou Tala Posterior 

Biomecanica: Dispositivo de compartilhamento de 
estresse. 

Modo de Consolidagao Ossea: Secundario. 

Indicagoes: Fica indicado um aparelho de gesso longo 
aplicado ao brago, ou tala posterior longa para o brago, em 
casos de fraturas do umero distal sem desiocamento, e para 
fraturas com desiocamento passfveis de tratamento com 
redugao fechada. Para a maioria das lesoes, o cotovelo e posi- 
cionado em 90°. Pode haver necessidade de maior flexao para 
manter a redugao nas lesoes do tipo de extensao, mas a possi- 
bilidade de conseguir essa flexao pode estar limitada pelo 
edema. Hd controversia quanto <\ melhor posigao para imobi- 
lizagao do antebrago, mas habitualmente a preferencia e para a 
colocagao do antebrago na posigao neutra, para pacientes adul- 
tos. O medico deve ter o cuidado de proteger o Sngulo de car¬ 
regagao normal do cotovelo (5 a 15° de valgo), e tambem a 
anglulagao anterior normal de 30° do umero distal. Em casos 
de lesoes sem desiocamento, a extremidade 6 imobilizada por 
2 a 3 semanas, seguindo-se exereicios supervisionados de 
amplitude de movimentos ativos durante mais 4 a 6 semanas. 
Para fraturas tratadas por redugao fechada, comumente ha 
necessidade de imobilizagao durante 4 a 6 semanas, e a reabili- 
tagao do cotovelo tera infcio apenas quando estiver presente 
evidencia radiografica de consolidagao e estabilidade ehnica. 
Deve-se considerar o uso de um aparelho aiticulado ou oitese 
funcional, ao ter infcio a mobilizagao. necessidade de 
cuidadoso acompanhamento clinico e radiografico, quando se 
faz tratamento fechado desses tipos de fraturas. Qualquer 
ffatura em que a redugao fechada tenha causado comprometi- 
mento neurologico toma imperiosa a exploragao cirurgica. 

Pinagem Percutanea com Aparelho de Gesso 
ou Tala 

Biomecanica: Dispositivo de compartilhamento de carga. 

Modo de Consolidagao Ossea: Secundario. 

Indicagoes: Redugao fechada e fixagao por pino percutaneo, 
embora seja a modalidade comumente utilizada em criangas, e 
menos empregada em adultos - sendo melhor reservar esse pro- 
cedimento para as fraturas umerais distais extra-articulares. Os 
pinos sao deixados no local durante 4 a 6 semanas, com o brago 
numa tala ou aparelho de gesso, o cotovelo em angulo reto, e o 
antebrago na posigao neutra. Em seguida a remogao dos pinos, 
tern infcio exereicios leves de amplitude de movimentos ativos 
com protegao para o cotovelo, se assim o permitirem a estabili¬ 
dade clfnica e a progressao da consolidagao radiografica 
(Figuras 13-13,13-14,13-15 e 13-16). 








FIGURA 13-13 (acima, a esquerdci) Fixa?ao por pinos de uma fratura trans- 
condilar com o membro coiocado numa tala posterior. 

FIGURA 13-14 (acima) Radiografia lateral de uma fratura transcondilar tratada 
com fixa^ao por pinos, e a extremidade colocada numa tala posterior. 


FIGURA 13-15 (extrema esqiterdt 
Fratura transcondilar tratada com fixaea 
por pinos. 

FIGURA 13-16 (a esquerda) Radiograf 
lateral de uma fratura transcondilar tratac 
com fixa^ao por pinos. Em geral, os pine 
sao deixados no lugar durante 4 a 6 semana 
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Redu$ao Aberta e Fixafao Interna 

Biomecaniea: Dispositivo de protegao contra estresse. 
pode ocorrer compartilhamento de estresse se houver fi- 
xacao interna inadequada. 

Modo de Consolida?ao Ossea: A consolidapao 
secundaria ocorrera se nao for conseguida fixa§ao solida. 

Indica^oes: Usa-se fixapao com parafusos de com- 
pressao ou placas de reconstru?ao medial e lateral em 
casos de lesoes extra-articu lares que nao reduzem com 
manipulagao fechada. Ha necessidade de cuidadoso 
planejamento pre-operatorio. As placas aplicadas em 
angulo reto entre si proporcionam a maior estabilidade 



FIGURA 13-17 Fratura condilar lateral tratada com fixagao por 
parafusos. Essa 6 uma fratura intra-articular que depende de 
rediKj'ao anatomica da superffete articular 


em todos os pianos. Em ultima analise, a aplica 9 ao da 
placa depende da conftguragao da fratura, mas comu- 
mente a placa lateral pode ser aplicada ao longo da super- 
ffeie posterior da coluna lateral, e a placa medial ao longo 
do aspecto medial da coluna medial. Pode haver necessi¬ 
dade de transposi^ao subcutanea do nervo ulnar, se o 
material de osteossintese impingir contra o tunel cubital. 
Tambem fica indicada redu§ao aberta e fixa 9 ao interna 
para fraturas expostas que necessitam de irriga 9 ao e des- 
bridamento, fraturas com lesao neurovascular associada 
que necessitam de explora 9 ao, e cotovelos flutuantes 
(Figuras 13-17, 13-18, 13-19, 13-20, 13-21, 13-22, 13-23 
e 13-24). 



FIGURA 13-18 Fratura condilar medial do timero distal tratada 
com fixa^ao por parafusos. Essa e uma fratura intra-articular uni- 
colunar que necessita de redu?ao anatomica da superffeie articular. 
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FIGURA 13-19 llustragao de abordagem cirurgica posterior ao 
cotovelo, usando osteotomia olecraniana para visualizagao da 
superffcie articular posterior do cotovelo. Essa abordagem e uti- 
lizada para fraturas intra-articulares; nesse caso, observa-se uma 
fratura intercondilar em T do umero distal. 



FIGURA 13-20 Fratura intercondilar em T do umero distal, 
tratada com fixagao por parafuso. 




FIGURA 13-22 Radiografia lateral mostrando uma fratura intra- 
articular bicolunar do timero distal, tratada com fixagao por para- 
fusos. Observe a fixagao da fratura do olecrano com parafusos. 


FIGURA 13-21 Fratura intercondilar em T do dmero distal, tratada 
com fixagao por parafuso. Observe a fixagao da fratura do olecrano 
com parafusos. Essa e uma fratura intra-articular bicolunar. 
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FIGURA 13-23 Fratura intercondilar em T do umero distal, 
tratada com fixagao por pino. Essa fratura intra-articular bicolunar 
necessita de redugao anatomica da superficie articular atraves de 
uma abordagem posterior ao cotovelo, com ampliagao da expo- 
sigao atraves de osteotomia do oldcrano. Ver Figura 13-19. 



FIGURA 13-24 Fratura intra-artieular cominutiva do umero distal 
com fixagao por placas e parafuso. Essa fratura intra-articular 
necessita de redugao anatomica da superficie articular atraves da 
extensao da abordagem posterior ao cotovelo, e de uma osteotomia 
do olecrano. Ver Figura 13-19. 

Fixagao Externa 

Biomecanica: Dispositivo de compartilhamento de 
estresse. 

Modo de Consolidagao Ossea: Secundario. 
Indicagoes: A fixagao externa e utilizada apenas para 
Iesoes expostas visivelmente contaminadas. 

Tragao Esqueletica 

Biomecanica: Dispositivo de compartilhamento de carga 
Modo de Consolidagao Ossea: Secundario. 


Indicagdes: A tragao por pino olecraniano nao e 
comumente utilizada em adultos. Esse procedimento tern 
utilidade apenas para fraturas que nao conseguiram ser 
reduzidas por tecnicas de rotina, para obtengao de com- 
primento e alinhamento apropriados antes do tratamento 
cirtirgico, e para redugao do edema num cotovelo visivel¬ 
mente inchado. A tragao acima da cabega e preferfvel a 
tragao esqueletica lateral, por manter o cotovelo numa 
posigao elevada. Raramente a tragao esqueletica e trata¬ 
mento definitivo, sendo mais tarde convertida numa imo- 
bilizagao por tala ou aparelho, quando for possfvel. 

Consideragoes Especiais da Fratura 

Perda dos Movimentos 

A complicagao mais comum das fraturas em tomo do 
cotovelo e a perda dos movimentos, complicagao que pode 
resuitar do tratamento inadequado da fratura, formagao de 
cicatrizes depois do tratamento cirurgico, consolidagao 
viciosa, ocorrencia de miosite ossificante, ou a produgao de 
calo em excesso. A completa extensao do cotovelo e o movi- 
mento de mais dificil de ser obtido. Quase todas as fungoes 
do cotovelo necessitam de movimento de 30 a (30°; conse- 
qlientemente, um lapso de 30° na extensao tern pouco signi- 
ficado funcional. E crucial a instituigao precoce de fisiotera- 
pia, com exercfcios de amplitude de movimentos ativos. 
Miosite ossificante e especialmente comum em seguida a 
luxagbes do cotovelo e fraturas da cabega do radio, e tarn- 
bem esta associada a exercfcios de amplitude de movimen¬ 
tos passivos, que devem ser evitados. 

Idade 

E mais provdvel que ocorra rigidez articular em 
pacientes idosos, que tambem sao mais suscetfveis a fratu¬ 
ras intra-articulares cominutivas em decorrencia da natu- 
reza osteoporosa de seus ossos. A osteoporose toma mais 
dificeis a redugao aberta e a fixagao interna, e reduz a resis- 
tencia da fixagao. 

Envolvimento Articular 

Fraturas intra-articulares podem resuitar em alteragoes 
degenerativas da articulagao do cotovelo, a menos que 
seja conseguida redugao anatomica. (Ver Figuras 13-19, 
13-20, 13-21, 13-22, 13-23 e 13-24.) 

Luxagao do Cotovelo ou Lesao a Ligamento 

Pode ter ocorrido luxagao concomitante do cotovelo, o 
que e presenciado por ocasiao da avaliagao inicial. A relagao 
de uma fratura condilar com a crista troclear lateral e impor- 
tante para a estabilidade do cotovelo. Quando a crista troclear 
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lateral participa de uma fratura condilar, a lesao e considera- 
da como fratura/luxagao. Freqiientemente fraturas condilares 
estao associadas a lesoes ligamentares e capsulares. 

Fraturas Expostas 

Fraturas expostas envolvendo a extremidade distal do 
umero podem estar associadas a significativo desnudamento 
do peridsteo. E comum um retardo na consolidagao do osso 
e na cicatrizagao dos tecidos moles, e tambem a necessidade 
de um penodo mais prolongado de reabilitagao. 

Consolidagao Viciosa/Pseudartrose 

A consolidagao viciosa de fraturas do umero distal 
geralmente resulta em deformidade estetica. A consoli¬ 
dagao viciosa de fraturas condilares laterais com concor- 
rente deformidade valga do cotovelo pode levar a parali- 
sia tardia do nervo ulnar. Sao fatores de risco para 
pseudartrose das fraturas do ilmero distal: significativa 
cominuigao na fratura, fixagao inadequada, fratura 
exposta, e infecgao. O tratamento da pseudartrose do 
umero distal constitui grande desafio. 

Retardo de Consolidagao/Pseudartrose em 
Seguida a Osteotomia do Olecrano 

A osteotomia do olecrano e realizada durante a abor- 
dagem posterior ao umero distal. {Ver Figura 13-19.) Ha 
necessidade de cuidadoso planejamento e fixagao estavel 
do olecrano, para evitar essa complicagao. E preferfvel a 
apiicagao de arame em banda de tensao, com pinos para- 
lelos ou um parafuso de compressao, porque essa opgao 
permite a mobilizagao precoce do cotovelo. A tecniea da 
banda de tensao aumenta a compressao atraves do local 
da osteotomia, o que promove a consolidagao. Deve ser 
evitada a fixagao apenas com parafusos de compressao. 

Lesao Associada 

Nervos 

O nervo ulnar situa-se perto do epicondilo medial e e 
o nervo mais comumente lesionado nas fraturas do umero 
distal, particularmente nas fraturas intercondilares em T. 
A consolidagao viciosa de fraturas do umero distal tam¬ 
bem pode levar a paralisia tardia do nervo ulnar. Os ner¬ 
vos radial e mediano podem ficar lesionados em qualquer 
fratura do umero distal. E da maior importancia a cuida- 
dosa avaliagao de possfveis lesoes nervosas por ocasiao 
da fratura e imediatamente apos o tratamento. Lesoes 
nervosas podem ocorrer durante a redugao fechada, apii¬ 
cagao percutanea de pinos, ou tratamento cirurgico a ceu 
aberto. As lesoes que acontecem em decorrencia do trata¬ 
mento devem ser exploradas. 


Vasos 

A lesao a arteria braquial pode ocorrer em qualquer 
fratura umeral, embora esteja mais freqiientemente asso¬ 
ciada a fraturas supracondilares ou intercondilares em T 
ou Y. Geralmente ocorre lesao nervosa concorrente, e daf 
pode ocorrer sfndrome do compartimento. Se houver sus- 
peita de lesao a arteria braquial, deve ser imediatamente 
obtido um arteriograma, seguido pelo reparo vascular de 
emergencia, caso tenha sido descoberta alguma lesao. Se 
o brago ou antebrago estiver tenso, ou se houver qualquer 
outro sinal de sfndrome do compartimento, as pressoes 
deverao ser medidas, sendo administrado o tratamento 
adequado. As conseqiiencias de uma sfndrome do com¬ 
partimento nao percebida podem ser devastadoras - por 
exemplo, contratura isqudmica de Volkmann ou mesmo a 
perda do membro. 


TRATAMENTO 


Tratamento: Imediato (No Dia da Lesao 
ate Uma Semana) 




Consolidagao 6ssea 


Estabilidade no local fraturado: Nao hi estabili- 
dade dssea. Alguma estabilidade pode ser possibili- 
tada pelo peridsteo e ligamentos intactos. 

Estagio de consolidagao ossea: Fase inflamatdria. O 
hematoma da fratura estd colonizado por cdlulas infla- 
matorias, e tern infcio o desbridamento da fratura. 

Raios X: Sem calo. 


C onsideragdes Ortopedicas e Reabilitagao 

Exame Fisico 

Avalie as queixas de dor, inchago, e parestesia. Esteja 
alerta para ocorrencia de sfndrome do compartimento. Veri- 
fique o preenchimento dos capilares e a sensibilidade, e 
tambem a amplitude de movimentos ativos e passivos dos 
dedos. Sao comuns o inchago e alteragao da cor da pele. 
Edema gravitacional pode ser tratado pela elevagao do 
membro ou remogao e reaplicagao do aparelho de gesso ou 
tala, se o edema for muito intenso. 

Perigos 

Pode ocorrer sfndrome do compartimento do brago ou 
antebrago. Preste atengao especialmente a queixas de dor, 
parestesia, e desconforto por causa do aparelho de gesso ou 
da tala. Se houver suspeita de sfndrome do compartimento, 
devem ser medidas as pressoes dos compartimentos e reali- 
zadas fasciotomias, se houver elevagao das pressoes. 
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Raios X 

Devem ser obtidas radiografias antero-posterior e lateral 
verdadeira do eotovelo; essas radiografias serao examinadas 
para perda de redugao e congruencia articular. Numa radio- 
arafia lateral verdadeira do eotovelo, o umero distal esta 
flexionado em cerca de 30°, embora a flexao de 10 a 30° seja 
considerada aceitavel. Na incidencia antero-posterior, o eixo 
troclear esta em 4 a 8° de valgo, o que representa o angulo de 
carregagao em valgo normal do eotovelo. Podem ser obtidas 
incidencias comparativas do eotovelo oposto. 

Sustentagao do Peso 

Nao e permitida sustentagao do peso na extremidade 
afetada. 

Amplitude de Movimentos 

Comece exerefeios de amplitude de movimentos ativos 
dos dedos e articulagoes metacarpofalangianas. Instrua o 
paciente em exerefeios leves de pendulo, para possibilitar 
amplitude de movimentos do ombro. O paciente deve ser 
capaz de realizar esses exerefeios assim que a dor desa- 
parecer. Evite rotagao interna e externa do ombro, porque 
esse movimento sobrecarrega o local fraturado. 

Forgo Muscular 

Sao institufdos exerefeios de flexao e extensao dos dedos, 
e tambem exerefeios de adugao e abdugao para fortaleci- 
mento intnnseco. 


ate a prega palmar proximal, para permitir maxima ampli¬ 
tude de movimentos das articulates metacarpofalangianas. 

Nao e permitida supinagao ou pronagao se o paciente 
estiver usando tala. Podem ser iniciados exerefeios de 
pendulo para o ombro, mas devem ser evitados os movi¬ 
mentos de rotagao interna e externa, porque podem levar 
a deslocamento da fratura. 

Pinagem Percutanea 

O brago fica imobilizado, nao devendo haver movi¬ 
mento no eotovelo. O paciente segue o mesmo protocolo 
para o aparelho de gesso ou tala. 

Redugao Aberta e Fixagao Interna 

Caso haja fixagao adequada com um construto estavel, 
nao ha necessidade de imobilizado, e sao iniciados exerci¬ 
cios leves de amplitude de movimentos ativos no punho, 
eotovelo, e ombro. Esses exercicios podem comegar dentro 
de 3 a 5 dias, assim que os tecidos moles, a dor e o edema o 
permitirem. Pode ser usada uma ortese funcional ou tala pos¬ 
terior, para protegao. Tambem pode ser usada apenas uma 
tipoia para o brago. Devem ser evitados movimentos rota- 
cionais do ombro, por causarem excessivo torque no local da 
fratura. (Sao permitidas a pronagao e supinagao do antebrago, 
se tiver sido conseguido um construto estavel.) Se a quali- 
dade do osso for insatisfatdria, ou se a fixagao for inade- 
quada, o brago pode ser imobilizado, mas a prolongada imo- 
bilizagao pos-operat6ria frustra a finalidade da redugao 
aberta e fixagao interna, podendo ocasionar rigidez intensa. 


Atividades Funcionais RecomendafSes 

O paciente e instrufdo a usar a extremidade nao envolvida 
para todas as atividades da vida diaria. As roupas sao vesti- 
das primeiro na extremidade afetada, e despidas primeiro na 
extremidade nao envolvida. A roupa talvez tenha que ser 
langada em tomo do brago afetado (para maior conforto e 
eonveniencia). Os pacientes idosos sao instrufdos a usar um 
semi-ambulador ou bengala quadrupla, em vez de um apare¬ 
lho ambulador convencional, porque nao podem segurar esse 
aparelho com as duas maos. 

Marcha 

Nao ocorre oscilagao do brago, porque a extremidade 
esta imobilizada, e habitualmente dolorida. 

Metodos de Tratamento: Aspectos Espedficos 
Aparelho de Gesso ou Tala Posterior 

Se foi usado aparelho de gesso ou entalamento, nao deve 
haver movimento no eotovelo. O aparelho pode ser aparado 


Primeiro Dia ate Uma Semana 
Precaugoes 

Nao fazer rotagao interna ou externa do ombro. 
Nao permitir exercicios de amplitude de movimen¬ 
tos passivos no eotovelo. 

Amplitude de Movimentos 
Sao permitidos exerefeios leves de flexao e exten¬ 
sao ativas do eotovelo para fraturas estaveis tratadas 
com reclugdo aberta e fixagao interna. 

Nao permitir exercicios de amplitude de movimentos do 
eotovelo, se o tratamento tiver sido por outros metodos. 
Forga Nao sao permitidos exerefeios de fortalecimento 
para o eotovelo. 

Atividades Funcionais A extremidade nao envolvida 
e utiiizada para as atividades da vida diaria e para 
cuidados pessoais. 

Sustentagao do Peso Nao permitir sustentagao do 
peso na extremidade afetada. 
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Tratamento: Duas Semanas 


C onsideragdes Ortopedicas e de Reabilitagao 

Exame Fisico 

Avatie cuidadosamente as queixas de dor, inchago, e 
parestesia. Verifique o preenchimento dos capilares e a sen- 
sibilidade, e tambem a amplitude de movimentos ativos e 
passivos dos dedos. O edema gravitational deve ser tratado 
por elevagao do membro ou remogao e reaplicagao do apa¬ 
relho de gesso ou tala, se o edema for intenso. 

Perigos 

Pode ocorrer neuropatia por compressao, em decorren- 
cia do inchago e de urn aparelho de gesso apertado. 

Raios X 

Devem ser obtidas radiografias antero-posterior e lateral 
verdadeira do cotovelo; essas radiografias serao examinadas 
para perda da redugao e congruencia articular. 

Sustentagao do Peso 

Nao peiTnitir sustentagao do peso na extremidade afetada. 

Amplitude de Movimentos 

Continue com os exercicios de amplitude de movi¬ 
mentos ativos dos dedos. Se os dedos estiverem inchados, 
instrua o paciente para que faga massagem retrograda 
desde as pontas dos dedos, na diregao da palma da mao. 
Continue com os exercicios de pendulo para o ombro, 
para que nao ocorra capsulite adesiva. Deve ser evitada a 
rotagao interna e externa do ombro; isso sobrecarrega o 
local fraturado. 

Forga Muscular 

O paciente pode apertar uma esponja, bola, ou massa 
de modelar, para fortalecer os dedos. 


Atividades Funcionais 

Continue as atividades com uma das maos, usando a 
extremidade nao envolvida para todas as tarefas de cuida- 
dos pessoais. 

Marcha 

A oscilagao do brago ainda esta reduzida. 

Metodos de Tratamento: Aspectos Espect'ficos 

Aparelho de Gesso, ou Tala Posterior 

Inspecione as margens do aparelho de gesso ou da tala, e 
certifique-se que estao bem acolchoadas; caso o aparelho de 
gesso esteja frouxo, deve ser reaplicado. O paciente deve 
evitar movimentos de rotagao do ombro. Considerando que, 
a essa altura, a dor comumente ja cedeu, o paciente pode 
executar exercicios isometricos para os flexores e extensores 
do punho, e tambem dos desviadores ulnar e radial no inte¬ 
rior do aparelho, mediante a aplicagao de leve pressao con¬ 
tra os limites do aparelho. Para fraturas sem deslocamento 
que estao estaveis e que dispensaram redugao, podem ser 
iniciados exercicios leves e supervisionados de amplitude de 
movimentos ativos por volta de 2 ou 3 semanas. Para as fra¬ 
turas que precisaram de redugao fechada, a flexao ativa-com 
ajuda a partir de 90° com tala posterior (sob supervisao) 
pode ser iniciada por volta de 2 ou 3 semanas, conforme a 
tolerancia do paciente. A imobilizagao deve ter continuidade 
para as fraturas umerais supracondilares do tipo de extensao 
que necessitaram de redugao. Entre sessoes, o paciente deve 
permanecer com a tala. 

Pinagem Percutanea 

Inspecione a ferida. Os pinos devem permanecer no 
lugar, com contmua imobilizagao do brago. O protocolo 
de reabilitagao e o mesmo para o tratamento com apare¬ 
lho ou tala. 

Redugao Aberta e Fixagao Interna 

O paciente deve dar continuidade aos exercicios de 
amplitude de movimentos ativos para o punho, cotovelo, 
e ombro. Rigidez pds-operatoria do cotovelo e impor- 
tante complicagao, e os exercicios de flexao e extensao 
ativa do cotovelo ajudam a evitar esse problema. Nao 
devem ser efetuados exercicios de amplitude de movi¬ 
mentos passivos no cotovelo, porque o risco de miosite 
ossificante fica aumentado com os movimentos passivos. 
O paciente usa uma ortese funcional, tala posterior, ou 
simplesmente uma tipoia no brago, para apoio e protegao, 
entre as sessoes de terapia. 


Consolida g 'ao 6ss ba 


Estabilidade no local fraturado: Nenhuma a minima. 
Estagio de consolidagao ossea: Inicio da fase de 
reparagao. As celulas osteoprogenitoras se diferenciam 
em osteoblastos, que depositam osso esponjoso. 

Raios X: Nenhum calo osseo, ou calo em fase incipiente. 
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Recomendagoes 


Duas Semanas 


Precaugoes 

Nao praticar rotagao interna ou externa do ombro. 
Nao praticar exercicios de amplitude de movimen- 
tos passivos para o cotovelo. 

Amplitude de Movimentos 
Exercicios leves de flexao e extensao ativa para o 
cotovelo, para casos de fraturas apenas quando forem 
tratadas com redugao aberta e fixagao interna. 
Exercicios leves (e sob supervisao) de flexao e exten¬ 
sao ativas para fraturas estaveis sem deslocamento. 
Forga Nao praticar exercicios de fortalecimento para 
o cotovelo. 

Atividades Funcionais A extremidade nao afetada e uti- 
lizada para as atividades da vida di&ria e cuidados pessoais. 
Sustentagao do Peso Nao sustentar peso na extremi¬ 
dade afetada. 


Sustentagao do Peso 

Nao permita sustentagao do peso na extremidade afetada. 


Amplitude de Movimentos 

Continue os exercicios de amplitude de movimentos 
dos dedos e exercicios em pendulo no ombro. 

Forga Muscular 

Continue o fortalecimento da preensao e exercicios 
isometricos da musculatura do antebrago. 


Atividades Funcionais 

A extremidade nao envoi vida ainda e utilizada como 
extremidade dominante para higiene e cuidados pessoais. 
Se tiver sido efetuada fixagao interna ngida, o paciente 
pode usar a extremidade envolvida para comer e para ou- 
tras atividades leves semelhantes. 


Tratamento: Quatro a Seis Semanas 


CONSOLIDAQAO OSSEA 


Estabilidade no local fraturado: Assim que tiver sido 
observada formagao de calo unindo o local fraturado, 
comumente a fratura estara estdvel. Isso deve ser con- 
firmado pelo exame ffsico. A resistencia desse calo e 
significativamente inferior & resistencia do osso nor¬ 
mal, sobretudo diante de cargas torcionais. 

Estagio de consolidagao ossea: Fase de reparagao. 
Condnua a organizagao do calo e comega a deposigao 
de osso lamelar. 

Raios X: O calo de consolidagao estd visivel. Com o 
aumento da rigidez, nota-se menos calo de consoli- 
dagao, e predomina a consolidagao com calo endosteal. 


C onsideragdes Ortopedicas e de Reabilitagao 

Exame Fisico 


Verifique a estabilidade e sensibilidade no local da 
fratura, e a amplitude de movimentos da articulagao do 
cotovelo. 


Raios X 

Devem ser obtidas radiografias antero-posterior e late¬ 
ral verdadeira do cotovelo, com a extremidade fora do 
aparelho de gesso ou da tala. 


Metodos de Tratamento: Aspectos Especi'ficos 

Aparelho de Gesso ou Tala Posterior 

Para fraturas sem deslocamento que estao estaveis e que 
nao necessitaram de redugao, os exercicios leves (sob super¬ 
visao) de amplitude de movimentos ativos que foram iniciados 
por volta de 2 a 3 semanas devem ter continuidade, sendo 
acrescentado um programa em casa. Pacientes com fraturas 
umerais supracondilares do tipo de extensao devem continuar 
os exercicios supervisionados de flexao a partir de 90° com 
protegao por tala posterior. Dependendo da estabilidade 
clinica e evidencia radiografica de consolidagao precoce, pode 
ser iniciado um programa completo de exercicios leves de 
amplitude de movimentos ativos do cotovelo para essas e out- 
ras fraturas do umero distal. A principio, esses exercicios 
devem ser supervisionados, mas podera ser acrescentado um 
programa a ser realizado em casa por volta de 6 semanas. 
Entre sessoes, o paciente devera permanecer com a tala. Se 
houver movimento no local fraturado ou sensibilidade signi- 
ficativa sem evidencia radiografica de consolidagao, devera ter 
continuidade a imobilizagao com aparelho de gesso ou tala. 

Pinagem Percutanea 

Assim que houver evidencia radiografica de consolidagao, 
os pinos sao removidos, sendo iniciados exercicios de ampli¬ 
tude de movimentos ativos para o cotovelo. Inicialmente, o 
cotovelo pode estar bastante enrijecido. Essa situagao pode 
ser melhorada com hidroterapia ou pela aplicagao de com- 
pressa quente antes do exercicio. Primeiro, e efetuado o exer- 
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cfcio de amplitude de movimentos ativos-eom ajuda (sob 
supervisao), com um programa domiciliar que deve ser logo 
implementado. Tambem sao feitos exercfcios de amplitude 
de movimentos para o punho. Entre sessoes, o paciente deve 
continuar com ortoplast ou tala equivalente, ou com uma 
ortese funcional. 


Raios X 

Devem ser obtidas radiografias antero-posterior e lateral 
verdadeira do cotovelo; essas radiografias sao examinadas 
em busca de consolidagao viciosa, retardado de consoli¬ 
dagao e pseudartrose. 


Redugao Aberta e Fixagao Interna 

O paciente deve continuar com os exercfcios de amplitude 
de movimentos ativos-com ajuda para o punho, cotovelo, e 
ombro. O paciente usa uma ortese funcional, tala posterior, 
ou tipoia no brago para apoio e protegao entre as sessoes de 
terapia. O paciente deve estar fazendo exercicios em casa. 


Recomendagoes 


Tra tamento: Quatro a Seis Semanas 

Precaugoes Evite sobrecargas rotacionais atraves do 
cotovelo. 

Amplitude de Movimentos Exercfcios de flexao e 
extensao ativa para o cotovelo. Amplitude de movi¬ 
mentos ativos-com ajuda para o cotovelo. 

Forga Nao praticar exercfcios de fortalecimento para 
o cotovelo. 

Atividades Funcionais A extremidade nao envolvida e 
utilizada para as atividades da vida diaria e cuidados 
pessoais. 

Sustentagao do Peso' Nao permitir sustentagao do 
peso na extremidade afetada. 


Tratamento: Oito a Doze Semanas 



CONSOLIDAGAO OSSEA 


Estabilidade no local fraturado: Estdvel. 

Estagio de consolidagao ossea: Fase de remodelagem. O 
osso esponjoso e substitufdo por osso lamelar. 0 processo 
de remodelagem leva meses a anos para terminar. 

Raios X: Hd calo presente, mas em menor quantidade 
que no meio da didfise. A linha de ftatura comega a 
desaparecer. Com o passar do tempo, ocorre reconsti- 
tuigao do canal medular. 


C onsideragoes Ortopedicas e de Reabiiitagao 

Exame Fisico 

Verifique a estabilidade e sensibilidade no local fratu¬ 
rado e a amplitude de movimentos nas articulagoes do pu¬ 
nho, cotovelo e ombro. De atengao especial as limitagoes na 
flexao e extensao do cotovelo. 


Sustentagao do Peso 

A extremidade afetada pode ser utilizada para apoio. 
Depois de 3 meses, deve ser possfvel a compieta sustentagao 
do peso, caso esteja presente consolidagao radiogrdfica. 

Amplitude de Movimentos 

Se a fratura estiver unida, os exercfcios de amplitude de 
movimentos passivos devem ser combinados com o pro¬ 
grama ativo que ja foi institufdo. Nesse ponto, o risco de 
miosite ossificante relacionado ao movimento passivo do 
cotovelo diminuiu significativamente. Deve ser enfatizada a 
obtengao de compieta flexao, extensao, supinagao, e prona- 
gao. Ainda pode estar presente rigidez significativa na arti- 
culagao do cotovelo; tambem pode ser tentada a aplicagao de 
uma tala dinamica. Devem continuar os exercfcios de ampli¬ 
tude de movimentos dos dedos, punho, e ombro. 

Forga Muscular 

Exercfcios leves contra resistencia podem comegar com 
flexao/extensao do cotovelo. Pesos (comegando com 500g a 
1 quilo e aumentando gradualmente) sao levantados contra a 
gravidade. Sao ensinadas atividades cineticas, como o exer- 
cfcio de amplitude de movimentos na roda giratoria, ou c 
exercfcio com bastao que e segurado com as duas maos, ele- 
vado acima da cabega, e movimentado para os dois lados. 
Esses exercfcios, quando repetidos muitas vezes, melhoram £ 
amplitude de movimentos do cotovelo e ombro em todos os 
pianos. Tambem deve ter continuidade o fortalecimento dc 
preensao com a mao. 

Atividades Funcionais 

A extremidade envolvida nao deve ser utilizada part 
nenhuma atividade funcional, inclusive higiene pessoal. 

Metodos de Tratamento: Aspectos Especi'ficos 

Para todas as modalidades de tratamento, a tala protetorc 
ou ortese funcional podera ser descontinuada quando i 
fratura estiver radiograficamente consolidada. Espera-se 
que isso ocorra por volta de 10 a 12 semanas, mas a con¬ 
solidada radiografica podera estar evidente em ate apenas i 
semanas. A drtese ou tala ja devera ter sido removida err 
muitos pacientes que foram submetidos a redugao aberta t 
fixagao interna com um construto rfgido. 
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Recomendagoes 


Orro a Doze Semanas 


precau^oes Evite levantar grandes pesos, ou empur- 
rar objetos. 

Amplitude de Movimentos Exercicios de amplitude 
de movimentos ativos e passives para o cotoveio. 

For^a Exercicios progressives contra resistencia para 
a niusculatura do cotoveio. 

Atividades Funcionais A extremidade envolvida 
pode ser utilizada para higiene e cuidados pessoais. 

Sustenta^ao do Peso Completa sustentagao do peso 
por volta de 12 semanas. 


CONSIDERA0ES E PROBLEM A 5 A 
LONGO PRAZO 

Amplitude de Movimentos 

A conseqiiencia mais comum a longo prazo das fraturas 
do umero distal, sejam intra-articulares ou extra-articu- 
lares, e a perda da amplitude de movimentos do cotoveio. 
Essa complica^ao pode ser causada por contraturas capsu- 
lares ou miosite ossificante. Quase todas as atividades 
depenclem de movimentos entre 30 e 130°, e a perda da 


extensao e menos significativa que a perda da flexao. A 
supina?ao e pronagao tambem podem ficar diminufdas, 
mas tern menos efeito nas atividades da vida diaria. O 
tratamento de contraturas capsulares graves ou de miosite 
ossificante e a liberapao ou ressec^ao cirurgica, respectiva- 
mente. A miosite ossificante apenas devera ser ressec- 
cionada quando estiver matura, comumente por volta de 
1 ano, para que fique reduzida a probabilidade de recor- 
rSncia. O tratamento de um cotoveio com amplitude de 
movimentos muito limitada e diffcil, e os resultados fre- 
qiientemente sao insatisfatdrios. A melhor abordagem e a 
preven?ao, com reabilitagao adequada subseqiiente a 
lesao. 


Artrite Pos-traumatica 

A superficie articular incongruente levara a artrite pos- 
traumatica, causando incapacita?ao e dor significativas. 
O tratamento cirurgico de artrite grave do cotoveio 
envolve artroplastia total dessa articulagao, ou sua fusao. 
Nenhuma dessas op^oes da bom resultado num paciente 
jovem e ativo, e nessa situapao o tratamento conservador 
pode ser a melhor opqao. Se o medico nao permitir que 
ocorra deslocamento e incongruencia intra-articular por 
ocasiao do tratamento inicial, a ineidencia de artrite pos- 
traumdtica ficara significativamente reduzida. 
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Aparelho de GessolTala 

Pinagem Percutanea 

Reduqao Aberta e 

Fixagao Interna 

Estabilidade 

Nenhuma. 

Estabilidade permitida apenas pela 
fixagao por pinos. 

Estabilidade permitida apenas 
pela fixagao. 

Ortopedia 

Aparelho de gesso longo para o 
brago ou tala posterior. 

Aparelho de gesso longo para o 
brago ou tala posterior. 

Ortese funcional, tala posterior 
ou tipoia aplicada ao brago. 


Apare o aparelho de gesso ou a 
tala ate a prega palmar distal, 
volarmente, e ate as 
proeminencias 
metacarpofalangianas, 
dorsalmente, para permitir 
liberdade de movimentos dos 
dedos e das articulagoes 
metacarpofalangianas. 

Apare o aparelho ou a tala atd a 
prega palmar distal, volarmente, e 
ate as proeminencias 
metacarpofalangianas, dorsalmente, 
para permitir liberdade de 
movimentos dos dedos e das 
articulagoes metacarpofalangianas. 



0 edema gravitacional e tratado 
com elevagao ou remogao do 
aparelho/tala e sua reaplicagao, 
se o edema for muito intenso. 

0 edema gravitacional e tratado 
com elevagao ou remogao do 
aparelho/tala e sua reapiicagao, se o 
edema for muito intenso. 

0 edema gravitacional e tratado 
com elevagao. 

Reabilitagao 

\ . ■ 

Exercfcios de amplitude de 
movimentos ativos para os 
dedos. 

Exercfcios de amplitude de 
movimentos ativos e passivos para 
os dedos. 

Assumindo que ha um construto 
estavel, comece exercfcios leves 
de amplitude de movimentos 
ativos para toda extremidade: 
cotovelo, dedos, punho e ombro, 
dentro de 3 a 5 dias, quando os 
tecidos moles permitirem essa 
pratica. 

I : • : : • • 

Exercfcios de amplitude de 
movimentos ativos e ativos-com 
ajuda para o ombro. 

Exercfcios de amplitude de 
movimentos ativos e ativos-com 
ajuda para o ombro. Exercfcios 
isometricos para o biceps, triceps e 
deltoide. 



Evite movimentos no ombro. 




Nao permita exercfcios de 
rotagao intern a/extema para o 
ombro. 

Evite movimentos no ombro. 

Nao permita exercfcios de rotagao 
intema/extema para o ombro. 

Evite exercfcios de amplitude de 
movimentos passivos no 
cotovelo, para reduzir o risco de 
miosite ossificante. 
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Aparelho de Gesso/Tala 

Pinagem Percutdnea 

Redugao Aberta e 

Fixagao Interna 

Estabilidade 

Nenhuma a minima. 

A estabilidade e possibilitada 
principalmente pela fixagao por 
pinos, com minima contribuigao 
dada pela organizagao no local 
fraturado. 

A estabilidade e possibilitada 
principalmente pela fixagao por 
pinos, com minima contribuigao 
dada pela organizagao no local 
fraturado. 

Ortopedia 

Aparelho de gesso longo ou 
tala posterior. 

Aparelho de gesso longo ou tala 
posterior. 

Ortese funcional, tala posterior 
ou apenas uma tipdia aplic’ada ao 
brago, para protegao. 

Reabilitagao 

Exercfcios de amplitude de 
movimentos ativos para os 
dedos. 

Exercfcios de amplitude de 
movimentos ativos para os 
dedos. 

Continue com exercfcios leves 
de amplitude de movimentos 
ativos em toda extremidade: 
cotovelo, dedos, punho e ombro. 


Exercfcios de amplitude de 
movimentos ativos e ativos- 
com ajuda para o ombro. 
Exercfcios isometricos para o 
biceps, triceps e deltdide; 
acrescente exercfcios 
isomdtricos para a musculatura 
do antebrago. 

Exercfcios de amplitude de 
movimentos ativos e ativos-com 
ajuda para o ombro. Exercfcios 
isometricos para o biceps, 
triceps e deltdide; acrescente 
exercfcios isometricos para a 
musculatura do antebrago. 



Comece exercfcios de 
preensao-fortalecimento com 
bola ou massa de modelar. 

Comece exercfcios de preensao- 
fortalecimento com bola ou 
massa de modelar. 

Comece exercfcios de preensao- 
fortalecimento com bola ou 
massa de modelar. 


Nao permita exercfcios de 
pronagao/supinagao, ou de 
rotagao intema/extema, para o 
ombro. 

Nao permita exercfcios de 
pronagao/supinagao, ou de 
rotagao interna/extema, para o 
ombro. 

Evite exercfcios de amplitude de 
movimentos passivos para o 
cotovelo, para que seja reduzido 
o risco de miosite ossificante. 


Para fraturas umerais 
supracondilares do tipo de 
extensao, pode ser acrescentada a 
flexao supervisionada do 
cotovelo a partir de 90° para 
mais, com imobilizagao por tala 
posterior entre sessoes. 
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Estabilidade 


Ortopedia 


O calo de consolida?ao 


A estabilidade 6 possibilitada A estabilidade 6 possibilitada 

pela fixa^ao por pinos e pelo calo pela fixa^ao e pelo calo de 
de consolidate. consolidate. 


Aparelho de gesso funcional 
ou tala posterior. ;; 


de consolidate- 

Remova os pinos tao logo haja 
evidencia radiogrdfica de 
consolidate. Ortese funcional 


ou tala posterior usada para 
protegao. 


a Considere a descontinuagao da 
ortese funcional ou tala posterior 
il por volta de 6 a 8 semanas, se 
estiver presente calo de 
consolidate e se a fixate 
estiver estdvel. Continue com 


Reabilita^ao 


Assim que estiverem presentes 
estabilidade clfnica e 
consolidate radiogrdfica, 
comece exercfcios 
supervisionados de amplitude 
de movimentos ativos para o 
cotovelo. Comumente, pode ser 
acrescentado um programa de 
exercfcios em casa por volta de 
6 semanas. Entre sessoes, o 
paciente deve ficar com a parte 
protegida. 

Continue os exercfcios de 
preensao-fortalecimento com 
bola ou massa de modelar. 

Evite exercfcios de amplitude 
de movimentos passivos para o 
cotovelo, para que seja 
reduzido o risco de miosite 
ossificante. 


Assim que estiverem presentes 
estabilidade clfnica e 
consolidate radiografica, 
comece exercfcios ! ; v ■ 
supervisionados de amplitude de 
movimentos ativos para o 
cotovelo. Comumente, pode ser 
acrescentado um programa de 
exercicios em casa por volta de 
semanas. Entre sessoes, o 
paciente deve ficar com a parte 
protegida. 

Continue os exercfcios de 
preensao-fortalecimento com 
bola ou massa de modelar. 

Evite exercfcios de amplitude de 
movimentos passivos para o 
cotovelo, para que seja reduzido 
o risco de miosite ossificante. 


uma tipdia para proteto. 

Continue exercfcios de 
amplitude de movimentos ativos 
e ativos-com ajuda para toda 
extremidade: cotovelo, dedos, 
punho e ombro. 




Continue os exercfcios de 
preensao-fortalecimento com 
bola ou massa de modelar. 

Evite exercfcios de amplitude de 
movimentos passivos para o 
cotovelo, para que seja reduzido 
o risco de miosite ossificante. 














wjngsimia 



Redugdo Aberta e 

Aparelho de Gesso /Tata Pinagem Percutdnea Fixagao Interna 


Estabilidade Estavel. Estavel. Estavel. 


Ortopedia 


Reabilitagao 


Descontinue a ortese, tala e 
tipoia diante de evidencia 
radiografica de consolidagao. 
Habitualmente essa evidencia 
estd presente por volta de 10 a 12 
semanas, embora em alguns 
casos em apenas 8 semanas. 

Continue os exercicios de 
amplitude de movimentos ativos 
e acrescente exercicios de 
amplitude de movimentos 
passivos para todas as 
articulagoes da extremidade, ao 
mesmo tempo enfatizando a 
flexao/extensao do cotovelo e 
pronagao/supinagao do 
antebrago. 

Continue os exercicios de 
preensao-fortalecimento com 
bola ou massa de modelar. 
Introduza exercicios contra 
resistencia usando pesos 
gradualmente, comegando com 
500g a 1 quilo. 

0 risco de miosite ossificante, 
relacionado h amplitude de 
movimentos passivos do 
cotovelo, terd diminuido 
significativamente. 


Descontinue a drtese, tala e tipdia 
diante de evidencia radiografica de 
consolidagao. Habitualmente essa 
evidencia esta presente por volta de 
10 a 12 semanas, embora em 
alguns casos em apenas 8 semanas. 

Continue os exercicios de 
amplitude de movimentos ativos e 
acrescente exercicios de amplitude 
de movimentos passivos para todas 
as articulagoes da extremidade, ao 
mesmo tempo enfatizando a 
flexao/extensao do cotovelo e 
pronagao/supinagao do antebrago. 


Continue os exercicios de 
preensao-fortalecimento com bola 
ou massa de modelar. Introduza 
exercicios contra resistencia usando 
pesos gradualmente, comegando 
com 500g a 1 quilo. 

0 risco de miosite ossificante, 
relacionado h amplitude de 
movimentos passivos do cotovelo, 
tera diminuido significativamente. 


Descontinue a drtese, tala e tipdia 
diante de evidencia radiografica de 
consolidagao. 


Continue os exercicios de 
amplitude de movimentos ativos e 
acrescente exercicios de amplitude 
de movimentos passivos para todas 
as articulagoes da extremidade, ao 
mesmo tempo enfatizando a 
flexao/extensao do cotovelo e 
pronagao/supinagao do antebrago. 


Continue os exercicios de 
preensao-fortalecimento com bola 
ou massa de modelar. Introduza 
exercicios contra resistencia 
usando pesos gradualmente, 
comegando com 500 a 1 quilo. 

O risco de miosite ossificante, 
relacionado h amplitude de 
movimentos passivos do cotovelo, 
tera diminuido significativamente. 
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INTRODUCAO 

Defini^ao 

Uma fratura do olecrano envoive a extremidade pro¬ 
ximal da ulna. Pode ser extra-articular ou intra-articular, 
com ou sem deslocamento. Essas fraturas podem ser 
ainda classificadas como transversals, oblfquas, cominu- 
tivas, estdveis, ou instdveis. Fraturas com deslocamento 
geralmente sao definidas como aquelas com separa?ao 
superior a 2 mm entre os fragmentos fraturados (Figura 


14-1; ver Figuras 14-5 e 14-6). A fratura e considerada 
estavel se nao ocorrer separa?ao, ou se o grau de sepa- 
rapao nao aumenta com a flexao do cotovelo ate 90°. 

Fraturas do olecrano podem causar ruptura do mecanismo 
extensor. Pai’a testar esse aspecto, deve-se solicitar ao 
paciente para que tente extensao do cotovelo contra a gravi- 
dade. Se o paciente for incapaz de faze-lo, o mecanismo 
extensor estd interrompido e precisara de reparo cirurgico. 

Fraturas do olecrano podem estar associadas a fraturas 
do processo curonoide, e tambem a fraturas/luxa^oes do 
cotovelo. A estabilidade do cotovelo deve ser testada, 



FIGURA 14-1 Fratura oblfqua do oldcrano com deslocamento superior a 2 milfmetros. 0 processo coro- 
noide nao esta envolvido. Essa e uma fratura intra-articular. 
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inclusive o ligamento colateral medial (LCM) em seguida 
a fixayao cirurgica, bastando submeter a articula^ao do 
cotovelo a um estresse em varo e valgo em extensao com- 
pleta, e tambem em flexao moderada. 

Fraturas intra-articulares sao responsdveis pela maio- 
ria das fraturas do olecrano, estando geralmente associa- 
das a efusoes articulares e a hematomas. Sao fraturas 
extra-articulares as fraturas por avulsao, que sao mais 
comumente observadas em pacientes idosos. 

Me can ism os de Lesao 

Tendo em vista que o olecrano e uma estrutura sub- 
cutanea, ele e especialmente vulneravel a traumatismo 
direto. Golpes diretos sao as lesoes mais comuns ao 
olecrano, seguidos por quedas sobre a mao espalmada 
com o cotovelo em flexao, levando a contra^ao do tri¬ 
ceps. Traumatismos de alta energia, por exemplo um aci- 
dente automobilfstico, podem tambem causar fratura da 
cabega do radio ou luxaijao do cotovelo, em associa^ao 
com a lesao no olecrano. 

Objetivos do Tratamento 
Objetivos Ortopedicos 

Alinhamento 

Restauraijao articular. 

Estabilidade 

O olecrano forma a incisura sigmdide maior, que se 
articula com a trdclea do umero distal, e sua arquitetura 
aumenta a estabilidade intrmseca do cotovelo. 

Objetivos da Reabilitagao 

Amplitude de Movimentos 

Restaurar e melhorar a amplitude de movimentos do 
cotovelo e man ter a amplitude de movimentos do ombro 
e punho (Quadro 14-1). 


QUADRO 14-1 Amplitude de Movimentos do Antebrago 
e Cotovelo 


Movimento 

Normal 

Funcional 

Flexao 

150° 

90° 

Extensao 

1 

Ln 

0 

1 

O 

o 

Faltando 20°-30° 

Prona^ao 

90° 

o 

O 

Supinagao 

90° 

50° 


Forga Muscular 

Aumentar a for^a dos miisculos seguintes: 

Triceps: extensor do cotovelo 
Biceps: flexor do cotovelo 
Supinadores do antebrago e punho 
Pronadores do antebraqo e punho 
Grupo dos extensores do punho: 

Extensores radiais iongo e curto do carpo 
Extensor ulnar do carpo 
Extensor longo dos dedos 
Grupo dos flexores do punho: 

Flexor radial do carpo 
Flexor ulnar do carpo 
Flexores superficial e profundo dos dedos 

Objetivos Funcionais 

Restaure e normalize as atividades para vida didria, 
por exemplo, se arrumar (cuidar dos cabelos etc.), ali- 
mentar-se, vestir-se, e higiene e cuidados pessoais. 

Embora possa ocorrer alguma perda permanente da 
extensao, o paciente deve, no final do tratamento, ser 
capaz de realizar de forma independente as atividades da 
vida diaria e cuidados pessoais. 

Tempo Esperado para Consolida^ao Ossea 

Dez a 12 semanas. 

Durafao Esperada da Reabilitagao 

Dez a 12 semanas. 

Metodos de Tratamento 

Redugao Fechada e Tala ou Aparelho 

Biomecanica: Dispositivo de compartilhamento de 
estresse. 

Modo de Consolida^ao Ossea: Secundario, com for- 
ma^ao de calo. 

Indicagoes: Esse metodo e utilizado nos casos de fratu¬ 
ras estdveis, sem deslocamento. O cotovelo deve ser man- 
tido em flexao de 90° durante 4 semanas. Se houver neces- 
sidade de flexao inferior a 45° para manuten$ao da redugao, 
e recomendavel redu 9 ao aberta e fixa^ao interna (RAFI). 0 
tratamento fechado traz consigo a necessidade de cuidadosa 
observa^ao com acompanhamento de rotina, que deve 
incluir radiografias - para que o medico tenha certeza que 
nao ocorreu deslocamento dos fragmentos da fratura. 
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Redugao Aberta e Fixagao Interna 

Biomecanica: Dispositivo de compartilhamento de 
carga, se for utilizada fixasao por banda de tensao, ou por 
placa e parafusos (Figura 14-2). 

Modo de Consolidate Ossea: Secundario, com for- 
ma?ao de calo. Tendo em vista que nao se pode obter 
fixa?ao rfgida na maioria das fraturas do olecrano, e rara 
a consolida^ao ossea primaria, sem calo visfvel. 


Indicates: RAFI e o metodo de escolha para fraturas 
cominutivas e com deslocamento. O uso de uma al§a de 
arame ao redor de fios de Kirschner (fio-K) permanece 
sendo o metodo de fixagao mais comum, usando os princf- 
pios da banda de tensao. Esse metodo permite que o 
cotovelo possa fazer amplitude de movimentos precoce- 
mente. Em fraturas intensamente cominutivas, em que uma 
banda de tensao com fio-K nao sera eficaz, ha necessidade 
de fixa?ao por placa, que funciona como dispositivo de neu- 
traliza^ao (Figuras 14-3, 14-4, 14-5, 14-6, 14-7 e 14-8). 



FIGURA 14-2 Fixagao por parafuso de fratura olecraniana intra-articuiar com deslocamento. Observe o 
efeito de compressao do parafuso, comprimindo os fragmentos da fratura. Pode ser logo iniciada a ampli¬ 
tude de movimentos. 



FIGURA 14-4 Fixa^o por banda de tensao de fratura do olecrano 
(vista posterior). Esse e o metodo de tratamento mais comum. A 
medida que o cotovelo flexiona, a al^a de arame se retesa, criando 
compressao no local da fratura quando os fragmentos da fratura sao 
for^ados a deslizar conjuntamente ao longo da dire?ao dos fios-K 
(i.e., efeito de banda de tensao). 





Fraturas do Olecrano / 145 


FIGURA 14-6 Fratura transversal do olecrano (incidencia antero¬ 
posterior). 


FIGURA 14-5 Fratura transversal do olecrano com deslocamento 
significativo. A tragao do triceps desloca o fragmento proximal. 


FIGURA .14-7 Tratamento de fratura transversal do olecrano com arame 
em banda de tensao. Observe a restaurasao da superficie articular. 
Quando o cotovelo flexiona, o arame aperta, causando compressao no 
local da fratura. 


FIGURA 14-8 Incidencia antero-posterior da fratura transversal 
do olecrano tratada com arame em banda de tensao. Comumente, 
depois da opera^ao, o paciente e colocado numa tipdia. E incenti- 
vada a priitica precoce de exercicios de amplitude de movimentos. 
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Excisao, Avango e Refixagao do Triceps 

Biomecanica: Dispositivo de compartilhamento de 
carga. 

Modo de Consolidagao Ossea: Cicatrizagao de tecido 
mole ao osso. 

Indicagoes: Em pacientes idosos com osso osteor 
poroso, ou em casos de fraturas significativamente comi- 
nutivas, deve ser considerada a excisao do olecrano. Desde 
que o processo coronoide e a parte anterior do ligamento 
colateral ulnar estejam intactos, ate dois tergos do olecra¬ 
no podera o ser excisados, sem que haja risco de instabi- 
lidade do cotovelo. Essa tecnica tem a vantagem adicional 
de evitar a instalagao de artrite p6s-traumatica secundaria a 
incongru£ncia articular e a pseudartrose ou consolidagao 
viciosa. A excisao dos fragmentos olecranianos nao causa 
dor, diminuigao dos movimentos ou instabilidade, em 
contraste com a fixagao interna. Debate-se se a excisao e 
refixagao do triceps e processo tao eficaz funcionalmente 
como a fixagao interna. 

Considera^oes Especiais da Fratura 

Idade 

Pacientes idosos apresentam risco maior para desen- 
volvimento de rigidez articular secundaria a fratura e ao 
seu tratamento. Os idosos tambem tem mais osso osteo- 
poroso, o que determina a escolha de fixagao para fratu¬ 
ras com deslocamento. Pode ser dififcil a fixagao estdvel 
com fio-K ou parafusos para osso esponjoso. Pode ser 
mais apropriada a excisao e refixagao do triceps. 

Envolvimento Articular 

Lesoes mais graves, como as fraturas intra-articulares 
e fraturas expostas, precisam de mais tempo para a con¬ 
solidagao 6ssea e reabilitagao. No caso de fraturas intra- 
articulares, podem ser problemdticas as alteragoes dege- 
nerativas, causando dor e limitagao dos movimentos, mas 
isso nao e comum. Devemos nos esforgar ao maximo 
para restaurar a congruencia articular por ocasiao do 
tratamento da fratura. Considera-se aceitavel ate 2 mm de 
desalinhamento. Nos casos de tais lesoes, nao e incomum 
a perda dos movimentos do cotovelo, por exemplo um 
urn deficit da extensao final e contraturas em flexao, 
especialmente quando as lesoes estao associadas a fratu- 
ras/luxagoes do cotovelo. 

Lesao Associada 

A lesao ou neuropraxia do nervo ulnar tem sido 
relatada em aproximadamente 2 a 10% das fraturas do 
olecrano. Um cuidadoso exame por ocasiao da avaliagao 
inicial deve identificar qualquer deficiencia do nervo 


ulnar. Se nao ocorrer recuperagao do nervo ulnar com o 
tempo, deve ser efetuada descompressao desse nervo, 
acompanhada de transposigao. Durante o tratamento 
cirdrgico de fraturas com deslocamento, o medico deve 
tomar o cuidado de proteger o nervo ulnar. 

A articulagao do cotovelo pode ficar instavel se ocorrer 
concomitantemente uma fratura do processo coronoide, ou 
lesao ao LCM. O LCM deve ser avaliado antes e durante qual¬ 
quer tratamento cirdrgico. No caso de lesao ao processo coro¬ 
noide ou ao LCM, o medico deve tomar cuidado na excisao 
dos fragmentos do olecrano, porque isso podera causar maior 
instabilidade, um problema de diffcil tratamento. 

Sustenta^ao do Peso 

Nao permita sustentagao do peso com a extremidade 
afetada. 

Marcha 

Fica reduzida a oscilagao do brago. 


TRATAMENTO 


Tratamento: Imediato (No Dla da Lesao 
ate Uma Semana) 


CoNSOLiDAgAo Ossea 


Estabilidade no local fraturado: Nenhuma. 

Estagio de consolidagao ossea: Fase inflamatoria. O 
hematoma da fratura est£ colonizado por celulas infla- 
matdrias, e tem irncio o desbridamento da fratura. 
Raios X: Sem calo. 


C onsideragdes Ortopedlcas e de Reabilitagao 

Exame Fisico 

Verifique o preenchimento dos capilares e a sensibili- 
dade, e a amplitude de movimentos ativos e passivos dos 
dedos. Preste atengao especial a fungao do nervo ulnar, 
porque a lesao a esse nervo pode ter ocorrido juntamente 
com a fratura do olecrano. 

Perigos 

Verifique se h& edema excessivo. Sao comuns o edema 
gravitacional e a alteragao da cor da pele; disso resultam 
dedos em forma de lingliiga. Se foi aplicada tala ou apa- 
relho de gesso, deve-se tomar cuidado para que nao 
ocorra pressao na fossa antecubital exercida pelo apare- 
lho ou pela bandagem elastica que suporta a tala, porque 
isso podera causar sfndrome do compartimento. 
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Avalie o quadro estendendo passivamente todos os 
dedos; uina dor fora de proporpao ao esperado ao mover 
os dedos pode ser sinal precoce de smdrome do compar- 
timento. 


Redugao Aberta e Fixagao Interna 

Inspecione a ferida em busca de eritema, drenagem, ou 
purulencia. A flexao ativa leve do cotovelo tem infcio 3 a 5 
dias depois de obtida fixagao estdveis com a banda de tensao. 


Radiografia 

Verifique possivel perda da redupao e deslocamento 
dos fragmentos da fratura. Compare com radiografias 
obtidas imediatamente depois da redupao, ou com radio¬ 
grafias pos-operatorias. 

Sustentagao do Peso 

Sem sustentapao do peso na extremidade afetada. 


Excisao e Avango e Refixagao do Triceps 

Inspecione a ferida em busca de eritema, drenagem, ou 
endurecimento. 0 cotovelo e mantido num curativo volu- 
moso durante os primeiros 10 dias com tala posterior. Em 
seguida, as suturas sao removidas e e aplicado um apare- 
lho de gesso longo ao bra 90 . Nao permita nenhum tipo de 
exercfcio de amplitude de movimentos. 


Amplitude de Movimentos 

Comece com exercfcios de amplitude de movimentos 
ativos para o ombro e punho (se o aparelho ou tala assim 
o permitir), mao e dedos. Os dedos e a mao podem estar 
edematosos, em decorrencia da fratura. Uma massagem 
retrograda ajuda a reduzir o edema. 

Forga Muscular 

Nao sao receitados exercfcios de fortalecimento para o 
cotovelo. Exercfcios isometricos leves para o punho podem 
comepar 3 a 4 dias depois da fratura, assim que desaparecer 
a dor do paciente. O paciente flexiona e estende o punho, 
desviando-o no interior do aparelho de gesso ou tala. E 
incentivada a flexao e extensao ativa dos dedos, para man- 
ter a for 9 a dos extensores e flexores longos. 

Atividades Funcionais 

0 paciente deve usar a extremidade superior nao 
envolvida para higiene e cuidados pessoais, alimentapao, se 
arrumar (cuidar dos cabelos etc.), e vestir-se, e ser instrufdo 
para que vista as roupas primeiro na extremidade envolvida, 
despindo-as primeiro da extremidade nao envolvida. Se o 
paciente estiver usando um aparelho de gesso, pode jogar a 
blusa ou camisa primeiro sobre a extremidade afetada. 

Metodos de Tratamento: Aspectos Especfficos 
Redugao Fechada e Tala ou Aparelho de Gesso 

Verifique a adequapao do acolchoamento do aparelho 
de gesso, e inspecione o local para possivel solupao de 
continuidade da pele nas bordas do aparelho ou tala. 
Apare o aparelho ate a prega palmar distal, volarmente, e 
ate as articulapoes metacarpofalangianas, dorsalmente, 
para possibilitar movimentos completos nas articulapoes 
interfalangianas c inetacarpofalangianas. 


Recomendagdes 


_ Primeiro Dia ate Uma Semana _ 

Precaupoes Evite movimentos prematuros do cotovelo. 
Amplitude de Movimentos 
Nao permita exercfcio de amplitude de movimentos para 
o cotovelo ou punho num aparelho de gesso ou tala. 
Exercfcios leves de flexao ativa do cotovelo e ampli¬ 
tude de movimentos ativos para o punho, se o trata¬ 
mento tiver sido cirurgico. 

Forpa 

Nao permita exercfcios de fortalecimento para o cotovelo. 
Tres a quatro dias depois da fratura, exercfcios isome¬ 
tricos para o punho no interior do aparelho de gesso. 
Atividades Funcionais Atividades apenas com uma das 
maos. O paciente usa a extremidade nao envolvida 
para higiene e cuidados pessoais. 

Sustentapao do Peso Nenhuma. 


Tratamento: Duas Semanas 



CONSOLIDA^AO OSSEA 


Estabilidade no local fraturado: Nenhuma a minima. 

Estagio de consolidapao ossea: Inicio da fase de repa- 
rapao. As cdlulas osteoprogenitoras se diferenciam em 
osteoblastos, que depositam osso esponjoso. 

Raios X: Nenhum calo osseo ou calo incipiente. E 
visfvel a linha de fratura. 


Consideragoes Ortopedicas e de Reabilitagao 
Exame Ftsico 

Verifique a amplitude de movimentos ativos e passivos 
de todos os dedos, o preenchimento dos capilares e a sen- 


t 
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sibilidade, e tambem verifique se o edema e excessivo. Se 
ainda houver necessidade de imobilizagao (para uma 
fratura sem deslocamento, osteoporose intensa, ou reparo 
inadequado), assegure-se que o aparelho de gesso ou tala 
nao afrouxou. Caso tenha ocorrido afrouxamento, pode 
haver necessidade de um aparelho ou tala mais ajustada. 

Perigos 

Assegure-se da inexistencia de pressao causada pelo 
aparelho de gesso na fossa antecubital, o que pode causar 
sfndrome do compartimento. 

Radiografia 

Examine as radiografias em busca de qualquer perda 
da redugao e compare-as com radiografias precedentes. 
Se for observada perda da redugao, considere RAFI. 

Sustentagao do Peso 

Nao permita sustentagao do peso com a extremidade 
afetada. Pacientes que dependem de um aparelho ambu-. 
lador para caminhar podem ser beneficiados pelo uso de 
um ambulador com plataforma, porque com o uso desse 
aparelho, o peso nao e suportado atraves da fratura. 

Amplitude de Movimentos 

Continue a amplitude de movimentos ativos do ombro, 
e tambem do punho (se o aparelho de gesso ou tala assim 
o permitir), mao e dedos no aparelho ou tala. 

Forga Muscular 

Comece exercfcios isometricos leves do biceps. 
Continue os exercfcios isometricos com o punho e exer- 
cicios isotonicos com os dedos. 

Atividades Funcionais 

O paciente deve usar a extremidade nao envolvida para 
atividades de higiene e cuidados pessoais. Pacientes idosos 
que usam um aparelho ambulador para caminhar sao instruf- 
dos no uso de uma bengala quadrupla com base ampla ou 
aparelho semi-ambulador com a extremidade nao afetada. 

Metodos de Tratamento: Aspectos Espedficos 

Redugao Fechada e Tala ou Aparelho de Gesso 

Examine as margens do aparelho de gesso. Apare o 
aparelho para possibilitar completa amplitude de movi¬ 


mentos das articulagoes metacarpofalangianas. O paci¬ 
ente e incentivado a flexionar o cotovelo no interior dc 
aparelho, para realizar exercfcios isometricos dos flexo- 
res do cotovelo. Para evitar deslocamento dos fragmentos 
da fratura, nao permita a extensao. 

Redugao Aberta e Fixagao Interna 

Remova grampos ou suturas. Inspecione a ferida em 
busca de eritema, drenagem, ou endured men to. Continue 
a flexao do cotovelo se tiver sido conseguido fixagac 
estavel por banda de tensao. O paciente e instrufdo nz 
flexao e extensao ativas do punho e no desvio ulnar e 
radial. 

Comumente depois de 2 a 3 semanas a tala e removida 
Pode ser utilizada a noite, para apoio adicional. 

Excisao, Avango e Refixagao do Triceps 

Remova os grampos ou suturas. Inspecione a ferida pari 
a presenga de eritema, drenagem, ou endurecimento. C 
paciente deve permanecer numa tala (ou, mais frequente- 
mente, num aparelho de gesso) por cerca de 6 semanas 
porque a linha de reparo da sutura ainda esta fraca. Evifc 
exercfcios de amplitude de movimentos. 


Recomendagdes 



Duas Semanas 


Precaugoes Aparelho ou tala: sem extensao ao coto¬ 
velo abaixo de 90°. 

Amplitude de Movimentos 
Sem amplitude de movimentos para o cotovelo ou 
punho num aparelho ou tala. 

Flexao ativa para o cotovelo e amplitude de movimen¬ 
tos ativos para o punho, se o paciente for tratado cirur- 
gicamente. 

Forga 

Nao permita exercfcios de fortalecimento para o 
cotovelo em extensao. 

Exercfcios isometricos para o cotovelo em flexao, 
num aparelho. 

Exercfcios isometricos para o punho. 

Atividades Funcionais O paciente usa a extremidade 
nao envolvida para higiene e cuidados pessoais. 
Sustentagao do Peso Nenhuma. 
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Tratamento: Quatro a Seis Semanas 


Consideragdes Ortopedicas 
e de Reabilitagao 

Exame Fisico 

Descontinue o aparelho de gesso ou tala, se isso ja nao 
tiver sido feito. Inspecione por dor a palpagao, crepitagao e 
movimento no local da fratura, para avaliar a uniao clfnica. 
Verifique a amplitude de movimentos do cotovelo. 

Perigos 

Verifique se esta ocorrendo distrofia simpatica reflexa 
(DSR), caracterizada por alteragoes troficas, disturbios 
vasomotores, hiperestesia, dor, e sensibilidade despropor- 
cionada com relagao ao estagio de consolidagao da 
fratura. A distrofia simpatica reflexa implica na necessi- 
dade de terapia agressiva. 

Radiografia 

Examine as radiografias para a formagao de mais calo 
e desaparecimento da linha de fratura. Examine para a 
formagao de osso heterotopico. Essa ocorrencia pode 
reduzir a amplitude de movimentos do cotovelo. 

Sustentagao do Peso 

Nao permita sustentagao de peso. Pacientes que depen- 
dem de um aparelho ambuiador para caminhar podem ser 
beneficiados com o uso de um aparelho ambuiador com 
piataforma. 


Amplitude de Movimentos 

Continue com os exercfcios de amplitude de movimentos 
ativos e ativos-com ajuda para o ombro, cotovelo, e punho. 
Evite amplitude de movimentos passivos no cotovelo. 

Forga Muscular 

Continue com os exercfcios isometricos para o biceps 
e triceps, e com os exercfcios isotonicos para os fiexores 
e extensores longos dos dedos. 

Atividades Funcionais 

O paciente deve continuar suas atividades com apenas 
uma das maos. Se a tala foi removida, o paciente pode 
comegar a usar a extremidade afetada para se arrumar 
(cuidar dos cabelos etc.). 

Metodos de Tratamento: Aspectos Espea'ficos 

Redugao Fechada e Tala ou Aparelho 

O aparelho de gesso e removido quando a fratura nao 
estiver mais sensfvel, nao houver movimento no local fratu- 
rado, e ja houver suficiente formagao de calo. O paciente e 
instrufdo a praticar exercfcios leves de amplitude de movimen¬ 
tos ativos para o cotovelo em flexao, extensao, supinagao, e 
pronagao, e exercfcios de amplitude de movimentos ativos e 
ativos-com ajuda para o punho em todos os pianos. A repetigao 
dos exercfcios de amplitude de movimentos ativos para o 
punho ajuda a fortalecer os musculos. O medico tambem deve 
ensinar ao paciente exercfcios isotonicos para o punho. 

Redugao Aberta e Fixagao Interna 

O paciente deve ser capaz de flexionar e estender ativamente 
o cotovelo. Se o paciente mostra-se apreensivo, o medico 
podera instruf-lo em exercfcios ativos-com ajuda. O paciente 
pode usar a extremidade nao afetada para ajudar nos exercfcios 
de amplitude de movimentos para a extremidade afetada. 

Excisao e Avango e Refixagao do Triceps 

Mantenha a tala ou aparelho de gesso durante todas as seis 
semanas. Depois de transcorrido esse perfodo, remova o apa¬ 
relho e de irncio a exercfcios de amplitude de movimentos 
ativos e ativos-com ajuda para o cotovelo. Para conforto do 
paciente, este pode usar a noite uma tala posterior no cotovelo. 


CONSOLIDACAO OSSEA 


Estabilidade no local fraturado: Havendo calo de 
consolida^ao, habitualmente a fratura estard estdvel. 

Estagio de consolida^o ossea: Fase de repara^ao. Conti- 
nua a organizagao do calo, e comega a formagao de osso 
lamelar. A forga desse calo, especialmente diante de car- 
ga torcional, e significativamente inferior a forga do osso 
normal, sendo recomendavel a continuagao da protegao. 

Raios X: E visfvel um calo de consolidagao. A linha 
de fratura esta menos distinta. Haverd predomfnio 
da formagao de calo endosteal. 
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Recomendagoes 


Quatro a Seis Semanas 


Precaugoes Amplitude de movimentos ativos a 
ativos-com ajuda para o cotovelo e punho. 

Amplitude de Movimentos Incentive a amplitude de 
movimentos ativos para o cotovelo em flexao e extensao. 

Forga Exercicios isometricos para o cotovelo e punho 
em flexao e extensao. 

Atividades Funcionais O paciente usa a extremidade 
afetada para estabilidade e cuidados pessoais (de 
pouca intensidade). 

Sustentagao do Peso Nao permitir sustentagao de peso. 


Tratamento: Seis a Oito Semanas 



CONSOLIDAgAO Ossea 


Estabilidade no local fraturado: Estdvel. 

Estagio de consolidagao ossea: Fase de reparagao. Calo 
mais organizado e formagao de osso lamelar. 

Raios X: O calo de consolidagao estd mais evidente, 
especialmente com fixagao menos rfgida. A linha de 
fratura estdmenos distinta. Havera menor formagao 
de calo seo local fraturado situar-se na extremidade 
da ulna e nao na parte mddia da didfise. 


Consideragdes Ortopedicas e de Reabilitagao 

Exame Fisico 

Assegure-se que o paciente esteja readquirindo ampli¬ 
tude de movimentos adequada, sem crepitagao. Se ainda 
estiver ocorrendo paralisia do nervo ulnar, considere a 
avaliagao eletromiografica para determinar a integridade 
do nervo, e sua recuperagao. 

Radiografia 

Se a fratura estiver cltnica e radiograficamente conso- 
lidada por volta de 4 a 6 semanas, nao ha necessidade de 
repetir radiografias. Em caso contrario, obtenha novas 
radiografias para verificar a continuidade da uniao ossea, 
e considere a aplica^ao de enxerto osseo no futuro, caso 
venha a ocorrer pseudartrose. 

Sustentagao do Peso 

Se a fratura estiver clmica e radiograficamente consoli- 
dada, o paciente podera sustentar peso progressivamente, 


ao levantar-se da cadeira ou da cama, ou ao usar muletas 
axilares, ou uraa bengala. 

Amplitude de Movimentos 

Continue os exercicios de amplitude de movimentos 
ativos e ativos-com ajuda para o cotovelo e punho em 
todos os pianos, ate que tenha sido conseguida amplitude 
de movimentos satisfatoria. 


Forga Muscular 

Comece o fortalecimento contra resistencia tanto para o 
biceps como para o triceps. O paciente pode usar a extremi¬ 
dade nao afetada para oferecer resistencia enquanto flexiona 
e estende o cotovelo afetado. De continuidade ao programa 
de exercicios que vinha sendo praticado. 

Atividades Funcionais 

O paciente pode usar a extremidade envolvida para 
atividades de higiene e cuidados pessoais. 

Metodos de Tratamento: Aspectos Espedficos 
Redugao Fechada e Tala ou Aparelho 

Sem altera 9 ao. 

Redugao Aberta e Fixagao Interna 

Sem alteragao. 

Excisao e Avango e Refixagao do Triceps 

Sem alteraijao. 


Recomendagoes 



Seis a Oito Semanas 


Precau^oes Nenhuma. 

Amplitude de Movimentos Completa amplitude de 
movimentos ativos ou ativos-com ajuda em todos 
os pianos do cotovelo e punho. 

For<ja Exercicios contra resistencia para o cotovelo e 
punho. 

Atividades Funcionais O paciente usa a extremidade 
afetada para higiene e cuidados pessoais. 

Sustentagao do Peso E permitida a gradual susten¬ 
tagao do peso. 
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Tratamento: Oito a Doze Semanas Atividades Funcionais 

O paciente pode usar a extremidade afetada para todas 
as atividades de higiene e cuidados pessoais, alimen- 
ta?ao, se arrumar (euidar dos cabelos etc.) e vestir-se. 

Metodos de Tratamento: Aspectos Espedficos 
Redugao Fechada e Tala ou Aparelho 

Sem altera 9 ao. 


Consolidacao Ossea 


Estabiiidade no local fraturado: Estdvel. 

Estagio de consolida^o ossea: Fase de remodelagem. O 
osso esponjoso e substitufdo por osso lamelar. O processo 
de remodelagem leva meses a anos para terminar. 

Raios X: E observado mais calo, e a linha de fratura 
torna-se ainda menos distinta. 


Consideragoes Ortopedicas e de Reabilitagao 

Exame Fisico 


Redugao Aberta e Fixagao Interna 

Sem alteragao. 


Verifique se hi dor a palpapao ou movimento na linha 
de fratura. Verifique se melhoraram a amplitude de movi- 
mentos e a for 9 a. Examine para resolu 9 ao da distrofia 
simpatica reflexa e estado de qualquer deficiencia exis- 
tente do nervo ulnar. 

Radiografia 


Excisao, Avango e Refixagao do Triceps 

Continue com os exercfcios de amplitude de movi- 
mentos ativos e passivos sem qualquer restr^ao, porque 
o reparo do tendao e forte nesse ponto. Comumente nao 
hi problema com a forma 9 ao de tecido osseo hete- 
rotopico. Habitualmente, nao hd necessidade de entala- 
mento. Tambem sao incentivadas a supina 9 &o e prona 9 ao. 


Se a fratura estava clmica e radiograficamente unida 
na ultima consulta, nao ha necessidade de mais radio- 
grafias. 

Sustentagao do Peso 

E permitida integral sustenta 9 ao do peso. 

Amplitude de Movimentos 

Remova o aparelho de gesso, se isso ja nao tiver sido 
feito. O paciente recebe instru 9 ao para fazer exercfcios de 
amplitude de movimentos ativos ate ativos-com ajuda em 
todos os pianos do cotovelo. Pode haver algumas limi- 
ta 9 oes na extensao do cotovelo, e necessidade de leve 
alongamento passivo. Pode ser utilizada uma tala dina- 
mica, para alongamento passivo do cotovelo. 

Forga Muscular 

Continue com os exercfcios progressives contra 
resistencia para punho e cotovelo, aumentando gradual- 
mente a resistencia. O paciente pode usar a extremidade 
nao afetada para oferecer resistencia, ao mesmo tempo 
que flexiona e estende o cotovelo afetado, como tambem 
pesos graduados para aumentar a for 9 a. 


Recomendagoes 


Oito a Doze Semanas 


Precau9oes Nenhuma. 

Amplitude de Movimentos Completa amplitude de 
movimentos ativos e ativos-com ajuda em todos os 
pianos do cotovelo e punho. 

For 9 a Exercfcios contra resistencia para o cotovelo e 
punho. 

Atividades Funcionais O paciente utiliza a extremidade 
afetada para atividades de higiene e cuidados pessoais. 

Sustenta9ao do Peso E permitida integral sustenta 9 ao 
do peso. 


CONSIDERAGOES E PROBLEMAS A 
LONCO PRAZO 


As atividades de cuidados pessoais dependem mais da 
flexao do cotovelo que da extensao, e assim habitual¬ 
mente nao e problematica alguma deficiencia da extensao 
terminal. A forma 9 ao de tecido osseo heterotopico pode 
reduzir significativamente a amplitude de movimentos do 
cotovelo. Ha probabilidade de mais uma cirurgia, para 
excisao desse tecido osseo, assim que estiver maturo. 
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Tratamento 

Nao-cirurgico 

Redugao Aberta 
e Fixagdo Interna 

Excisao e Avango 
do Triceps 

Estabilidatie 

Nenhuma. 

Depende da qualidade do osso. 

Depende da qualidade do osso 
e tecidos moles. 

Ortopedia 

Eleve a extremidade superior 
para diminuir o edema. 

Eleve a extremidade superior 
para diminuir o edema. 

Eleve a extremidade superior 
para diminuir o edema. 

Reabilita^ao 

Apare o aparelho ate as 
proem inencias 

metaearpofalangianas (MCF), 
dorsalmente, e prega palmar 
proximal, volarmente. 

Amplitude de movimentos do 
ombro e dedos. 

Amplitude de movimentos do 
ombro e dedos, e cotovelo de 0 a 
90" depois de 3 a 5 dias, se o 
local estiver estavel. 

Amplitude de movimentos do 
ombro e dedos. Nao permita 
amplitude de movimentos para 
o cotovelo. 




Tratamento 

Nao-cirurgico 

Redugao Aberta 
e Fixagdo Interna 

Excisao e Avango 
do Triceps 

Estabilidade 

Nenhuma a minima. 

Minima. 

Nenhuma a minima. 

Ortopedia 

Inspecione as margens do 
aparelho, para permitir 
completa amplitude de 
movimentos das articulates 
MCF. 

Remova suturas. 

Remova suturas. 



Remova a tala, se isso ja nao 
tiver sido feito. 

Aplicagao de tala posterior ou 
de aparelho de gesso longo. 

Reabilita^ao 

Amplitude de movimentos do 
ombro e dedos. 

Amplitude de movimentos do 
ombro, punho e dedos, e 
tambem flexao ativa do cotovelo. 

Sem amplitude de movimentos 
para o cotovelo. 


Exercfcios isometricos para o 
punho, e tambem para os 
flexores do cotovelo no interior 
do aparelho de gesso. 


Amplitude de movimentos par; 
o ombro e dedos. 
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Tratamento 

Nao-cirurgico 

Redugao Aberta 
e Fixagdo Interna 

Excisao e Avango 
do Triceps 

Estabifidade 

Parcialmente estavel. 

Parcialmente estavel. 

Parcialmente estavel. 

Ortopedia 

Remova o aparelho, se a 
fratura nao estiver sensfvel, se 
nao houver movimento no 
local fraturado, ou se houver 
suficiente formagao de calo. 

Considere a aplicagao de enxerto 
osseo, se nao houver 
consolidagao radiografica. 

Conforme a necessidade, eleve 
o tnembro para diminuir o 
edema. Paciente ainda num 
aparelho de gesso longo para o 
brago. 

Reabilitagao 

Prossiga com exercfcios 
isometricos para os flexores e 
extensores do cotovelo, e com 
exercfcios isotonicos para o 
punho e dedos. 

Continue a flexao ativa do 
cotovelo e comece a extensao 
ativa do cotovelo. 

Nao fazer amplitude de 
movimentos para o cotovelo. 






Tratamento 

Nao-cirurgico 

Redugao Aberta 
e Fixagdo Interna 

Excisao e Avango 
do Triceps 

Estabilidade 

Estavel. 

Estavel. 

Estdvel. 

Ortopedia 

Remova o aparelho. Considere 
redugao aberta, fixagao interna 
e aplicagao de enxerto osseo, 
se a fratura nao estiver clfnica 
e radiograficamente 
consolidada. 

Considere aplicagao de enxerto 
osseo se nao houver 
consolidagao radiograftca. 

Conforme a necessidade, eleve 
o membro para diminuir o 
edema. 

Reabilitagao 

Exercfcios de amplitude de 
movimentos ativos e ativos- 
com ajuda para cotovelo e 
punho e exercfcios contra 
resistencia para o cotovelo. 

Comece exercfcios contra 
resistencia para flexores e 
extensores do cotovelo. 

Comece exercfcios de 
amplitude de movimentos 
ativos e ativos-com ajuda para o 
cotovelo. 

Exercfcios leves de 
fortalecimento para o cotovelo. 
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INTRODUCAO 

Defini^ao 

Fraturas da cabe^a do radio sao classificadas em qua- 
tro tipos por Mason: 

Tipo l: Sem deslocamento (Figura 15-1 A) 

Tipo II: Fraturas marginals com deslocamento, depres- 
sao, ou angulagao (ver Figuras 15-1 e 15-9) 

Tipo III: Fraturas cominutivas de toda cabe?a, ou fraturas 
completamente deslocadas da cabe?a do rSdio (Figuras 
15-2, 15-3 e 15-4 e ver Figura 15-7) 



FIGURA 15-1A Fratura do colo do rddio, tipo I (classifica£ao de 
Mason). E fratura sem deslocamento, e nao h5 angulagao. 



FIGURA 15-1 Radiografia lateral de fratura marginal da cabe^a 
do rddio, com angulagao. Essa e uma fratura da cabe 9 a do radio do 
tipo IT (classifiea 5 ao de Mason), envolvendo aproximadamente um 
ter£o da cabega do rddio. 



FIGURA 15-2 Fratura da cabega do rtidio completamente deslo- 
cada, do tipo III (incidencia lateral). A cabega do rddio nao estd 
cominutiva. 



FIGURA 15-3 Fratura da cabega do rddio completamente deslo- 
cada (incidencia antero-posterior). Pode-se observar a cabega do 
radio numa posigao rotacionada, situada ao lado do radio proximal. 
Essa & uma fratura da cabega do radio do tipo III. 
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FIGURA 15-4 Fratura da cabeqa do rddio cominutiva e completa¬ 
mente deslocada. Ha cominui^ao junto ao radio proximal, e a cabefa 
do rddio pode ser observada numa situa 9 ao de superpos^ao a ponta 
do oiecrano, Essa e uma fratura da cabe 9 a do radio do tipo III. 



FIGURA 15-5 Fratura da cabe 9 a do radio completamente deslo¬ 
cada em associa 9 ao com luxa 9 ao posterior do cotovelo (tipo IV) 
(incidencia lateral). Observe a cabe 9 a do rddio situada numa 
pos^ao de rota 9 ao proximalmente it diafise do radio. 


Tipo IV: Qualquer dos padroes do tipo I, II ou III, com 
concomitante luxa$ao do cotovelo (Figuras 15-5 e 15-6). 

As fraturas da cabe 9 a do radio podem estar associadas 
a lesoes da articulagao radioulnar distal, ou a instabili- 
dade valga da articula 9 ao do cotovelo. 



FIGURA 15-6 Fratura da cabe 9 a do radio completamente deslo¬ 
cada em associa 9 ao com luxa 9 §o do cotovelo (tipo IV) (incidencia 
antero-posterior). Observe a cabe 9 a do radio situada numa pos^ao 
de rota 9 ao, proximal e lateralmente d didfise do rddio, superposta h 
parte distal do umero. 
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IVietodos de Tratamento 

Aspiragao, Rapido Infcio de Exerdcios de 
Amplitude de Movimentos, Tipoia 

Biomecanica: Dispositivo de compartilhamento de 
estresse (tipoia ou tala). 

Modo de Consolidate Ossea: Secund&rio. 

Indicates: Esse metodo e utilizado para fraturas sem 
deslocamento. A aspira§ao diminui o hematoma e a dis- 
tensao capsular. Isso reduz a dor e pode ajudar no diag¬ 
nostic de fraturas ocultas da cabe 9 a do radio, ao ser 
detectada hemartrose, e quando nao e observada fratura 
claramente nas radiografias. 

A infiltra^ao da articulapao com urn anestesico local 
durante a aspira^ao permite a avalia 9 ao indolor da ampli¬ 
tude de movimentos do paciente e a avalia 9 ao dos bio- 
queios osseos ao movimento. Em seguida, aplica-se 
tipoia ou tala durante 5 a 7 dias, sendo iniciados imedia- 
tamente exercicios protegidos de amplitude de movimen- 



FIGURA 15-7 Fratura cominutiva da cabega do r3dio, do tipo III. 
Tendo em vista a intensa cominui^ao, essa fratura e tratada mais 
adequadamente por excisao da cabega do r&dio ou substitu^ao 
dessa parte. 


tos e aumento gradual dos exercfcios de fortalecimento, 
conforme tolerancia do paciente. 

Exdsao dos Fragmentos Fraturados, ou de 
Toda Cabega do Radio 

Biomecanica: Tipoia de compartilhamento da carga. 

Modo de Consolidagao Ossea: Secunddrio. 

Indica9oes: Embora esse metodo de tratamento tenha 
sido questionado recentemente, muitos cirurgioes optam 
pela excisao de fragmentos articulares que restringem a 
amplitude de movimentos. Estudos recentes recomendam 
o reparo da superficie articular, para que seja mantida a 
estabilidade. Fraturas cominutivas que nao sejam passfveis 
de reparo implicam na necessidade de excisao. Se for 
observado entao que o cotoveio Fica instavel secundaria- 
mente a perda de tecido osseo e lesao a ligamento(s), have- 
ra necessidade do uso de uma protese espa 9 adora (Figuras 
15-7 e 15-8). 



FIGURA 15-8 Radio proximal e cotoveio depois da excisao da 
cabe 5 a do rddio. Esse tratamento esta indicado para fratura cominu¬ 
tiva da cabe 9 a do radio, associada ou nao a iuxa^ao do cotoveio. 
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Mecanismos de Lesao 

As fraturas da cabega do radio sao causadas pela 
impactagao do capitelo na cabega do radio por forga 
valga. Comumente a lesao e causada por sobrecarga axial 
sobre o brago em pronagao e parcialmente flexionado ou 
em extensao. 

Objetivos do Tratamento 
Objetivos Ortopedicos 

Alinhomento 

Fraturas com deslocamento da cabega do radio podem 
afetar o alinhamento funcional e anatbmieo da articu- 
lagao do cotovelo. O angulo de carregagao valgo normal 
e de aproximadamente 7° em pacientes do sexo mas¬ 
culine, e 13° em pacientes do sexo feminino. 

Estabilidade 

A cabega do radio e o estabilizador secundario da 
articulagao do cotovelo, proporcionando aproximada¬ 
mente 30° de resistencia contra uma for 9 a valga. Fraturas 
da cabe 9 a do rddio podem causar instabilidade valga e 
encurtamento do radio, o que aumenta o Sngulo de car¬ 
regagao normal da articulagao do cotovelo e altera sua 
biomecanica. 

Objetivos da Reabilitagao 

Amplitude de Movimentos 

l. Restaurar e manter a amplitude de movimentos das 
articulagoes do cotovelo e radioulnar em extensao. 


QUADRO 15-1 Amplitude de Movimentos do Cotovelo 


Movimento 

Normal 

Funcional 

Flexao 

140°-160° 

130° 

Extensao 

o 

o 

1 

1 

Lri 

o 

-30° (fattando) 

Supinagao 

80°-90° 

on 

o 

o 

Pronagao 

70° - 80° 

50° 


flexao, supinagao, e prona 9 ao (Quadro 15-1). Para a 
maioria das atividades da vida diaria, o arco de 
flexao do cotovelo e de 30 a 130°, e o arco funcional 
de rota 9 §o do antebra 9 o e de 50° de prona 9 §o e 50° 
de supina 9 ao. 

2. Manter a completa amplitude de movimentos do 
punho, dedos e ombro. 


Forga Muscular 

Restaure e mantenha a for 9 a dos seguintes musculos: 
Flexores do cotovelo: 

Braquial 

Biceps 

Braquiorradial 
Extensores do cotovelo: 

Triceps 

Anconeo 

Supinadores do cotovelo: 

Supinador 

Biceps 

Proncidores do cotovelo: 

Pronador redondo 
Pronador quadrado 
Flexores do punho: 

Flexor radial do carpo 
Flexor ulnar do carpo 
Extensores do punho: 

Extensor radial longo e eurto do carpo 
Extensor ulnar do carpo 

Objetivos Funcionais 

Melhorar e restaurar as atividades da vida diaria, com 
se arrumar (cuidar dos cabelos, etc.), alimentar-se 
vestir-se, e atividades que necessitam de supina 9 ao 
prona 9 ao, como abrir portas e tampas de vidros, ou gin 
chaves. 

✓ 

Tempo Esperado para Consolida^ao Ossea 

Seis a 8 semanas. 

A fratura da cabega do radio e fratura intra-articula 
banhada em lfquido sinovial, e pode consolidar-se ma 
lentamente que uma fratura extra-articular. 

Dura^ao Esperada da Reabilitagao 

Seis a 12 semanas. 

E muito importante conseguir estabilidade. Assim qi 
a fratura esteja estavel, podem ser iniciados exercicios c 
amplitude de movimentos. Tendo em vista que un 
amplitude de movimento funcional e o objetivo da reafc 
lita 9 ao, sera menor a duragao da reabilita 9 ao se esta f< 
iniciada o mais precocemente possfvel. 
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Redufao Aberta e Fixafao Interna 

Biomecanica: Dispositivo de prote§ao contra estresse. 
Modo de Consolida^ao Ossea: Primario. Secundario 
se nao for conseguida fixaqao sdlida. 

Indica^oes: Esse e o tratamento de escolha para fratu¬ 
ras da cabe 9 a do radio do tipo II que estao com desloca- 
mento de 2 a 3 mm, com mais de 25 a 30% de envolvi- 
mento da superficie articular. A cabe 9 a do radio e 
reconstruida com parafusos para minifragmentos, fio de 
Kirschner (fio-K), ou uma miniplaca em T, fios e parafu- 



FIGURA 15-9 Fratura da cabe?a radial com divisao e desloca- 
mento (tipo II), com mais de 2 mm de desloeamento, e envoivendo 
50% da cabe?a do rddio. 


sos; os parafusos precisam ser escareados, para evitar 
impingimento na superficie articular da articulaqao 
radioulnar proximal. Fraturas anguladas ou com desloca- 
mento devem ser reparadas de modo a preservar a cabe 9 a 
do radio, que e o estabilizador lateral do cotovelo. Isto e 
particularmente verdadeiro no caso de haver associa 9 §o 
com luxa 9 ao do cotovelo. Redugao aberta e fixa9ao 
interna devem ser realizadas sempre que possivel em fra¬ 
turas com desloeamento, para que nao ocorram deformi- 
dade, instabilidade e comprometimento das fun 9 oes do 
cotovelo (Figuras 15-9 e 15-10). 



FIGURA 15-10 Fratura da cabe?a do radio com divisao, depois do 
tratamento cirurgico por fixafao com parafusos. Observe a redu 9 ao 
anatomica da superficie articular da cabeya do rddio e restaura 9 ac 
do comprimento desse osso. Logo depois da fixa 9 ao cirurgica. 
devem ser praticados exercicios de amplitude de movimentos. 





Considera^des Especiais da Fratura 

Idade 

Em pacientes j ovens ou em atletas de alta performance, 
devemos nos esforgar ao maximo para reconstruir a fratura 
com redugao aberta e fixagao interna para evitar instabilidade 
valga. Em pacientes idosos, se o cotoveio estiver estavel, sao 
recomendaveis a pronta excisao da cabega do radio e imedia- 
ta instituigao de exercfcios de amplitude de movimentos. E 
mais dificil obter amplitude de movimentos funcional em 
pacientes idosos, em razao de rigidez articular. 

Fraturas Cominutivas 

Estas fraturas estao associadas a retardo de consolidagao 
ossea e as piores complicagoes pos-traumdticas (maior perda 
da extensao, maior diminuigao da amplitude de movimentos, 
e maior risco de pseudartrose; ver Figura 15-7). 

A Triade Terrivel 

A combinagao de fratura da cabega do radio, fratura do 
processo coronoide, e lesao ao ligamento colateral medial 
(LCM) cria instabilidade multidirecional. Nesse cendrio, 
a cabega do radio deve ser preservada, ou deve ser apli- 
cada uma protese para substituigao, para ajudar a estabi- 
Hzar o cotoveio contra estresse em valgo. 

Luxagao Posterior do Tipo IV 

Primeiramente, 6 preciso fazer a redugao da luxagao. 
Em seguida, a cabega do radio e tratada de acordo com o 
tipo de fratura (ver Figuras 15-5 e 15-6). 

A cabega do radio e importante estabilizador lateral do 
cotoveio. Essa fungao e da maxima importancia quando ocor- 
reu fratura concomitante do processo coronoide, lesao do 
LCM do cotoveio, ou destruigao da membrana interossea 
radioulnar (outros estabilizadores da articulagao do cotoveio). 
Fica indicada a excisao da cabega do radio ou de fragmentos 
da fratura quando esta ocorrendo bloqueio 6sseo aos movi¬ 
mentos secundariamente a urn fragmento ou a cominuigao da 
fratura. Geralmente esse procedimento esta associado a 
diminuigao da forga de preensao, dor no punho, migragao 
proximal do radio, instabilidade valga da articulagao do 
cotoveio, ossificagao no cotoveio, artrite pos-traumatica, e se 
forem utilizados implantes de silicone, sinovite. 

Lesao Associada 

Pode ocorrer lesao neurovascular ao nervo interosseo 
posterior ou ao nervo mediano. A arteria braquial tam¬ 
bem esta em risco, porque esse vaso est£ muito perto da 
cabega do radio. Antes da cirurgia, deve ser realizado um 
exame neurovascular completo (ver Figura 15-10). 
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Pode ocorrer luxagao do cotoveio no caso de fratura da 
cabega do radio, o que pode causar ruptura das fibras 
obliquas anteriores do LCM (a principal estrutura de 
resist6ncia contra estresse em valgo). Ocorrendo essa 
lesao, e muito importante reparar ou substituir a cabega 
do radio, para evitar instabilidade valga da articulagao do 
cotoveio {ver Figuras 15-5 e 15-6). 


Sustenta^ao do Peso 

Nao e permitida sustentagao do peso com o brago 
(levantar ou transportar objetos, impulsionar o corpo para 
levantar-se da cadeira) durante 4 a 6 semanas em 
pacientes tratados com fixagao interna. Transcorridas 4 
semanas, sera permitida sustentagao do peso parcial para 
pacientes tratados conservadoramente. 


Marcha 

Tendo em vista que o paciente inicialmente recebe 
uma tipdia, nao ocorre oscilagao do brago. 


TRATAMENTO 


Tratamento: Imediato (No Dia da Lesao 
ate Uma Semana) 


Consolidacao Ossea 

Estabilidade no local fraturado: Nenhuma. 

Estagio de consolidagao ossea: Fase inflamatoria. O 
hematoma da fratura e colonizado por celulas infla- 
matorias, tendo imcio o desbridamento da fratura. 
Raios X: Nao ha calo. 


Consideragoes Ortopedicas e de Reabilitagao 

Exame Fisico 

Avalie o preenchimento dos capilares e a sensibil idade, e 
tambem a amplitude de movimentos ativos e passivos dos 
dedos. Avalie o nervo interosseo posterior, que esta em risco 
por estar muito perto do colo radial. A integridade do nervo 
e testada mediante o exame da extensao ativa das articu- 
lagoes metacarpofalangianas. Avalie tambem a presenga de 
edema da extremidade, secundariamente a posigao pen¬ 
dente. Avalie a amplitude de movimentos do cotoveio, com 
flexao/extensao e sobretudo pronagao/supinagao, porque 
esses movimentos podem estar limitados por algum blo¬ 
queio osseo. Dor localizada sobre o LCM do cotoveio, com 
possivel abertura (“bocejo”) durante um estresse em valgo, 
pode indicar lesao a esse ligamento (LCM) e cotoveio 
instavel. 
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Perigos 

Fraturas do cotovelo criam grande edema dos tecidos 
moles; deve-se tomar cuidado, nesses casos, para que 
Fique assegurado o fluxo sangiifneo adequado distalmente 
ao cotovelo. Ha real possibilidade de ocorrerem sfndro- 
mes do compartimento do cotovelo e antebrago. 

Conquanto sejam aceitaveis exercfcios de amplitude 
de movimentos ativos para reaquisigao das fungoes, deve 
ser evitada a amplitude de movimentos passivos em vir- 
tude de sua associagao com a formagao de ossificagao 
heterotopica. Comumente esse quadro esta associado a 
resultado funcional insatisfatdrio. 

Rodiografia 

Devem ser obtidas incidences antero-posterior, lateral 
e radiocapitelar (que consiste na angulagao do tubo de 
raios X em 45° na diregao da cabega do radio). Tambem 
devem ser obtidas incidSncias antero-posterior e lateral 
do punho, para que seja descartada a possibilidade de 
ruptura da articulagao radioulnar distal. As radiografias 
do cotovelo devem ser examinadas em busca de desloca- 
mento dos fragmentos fraturados, ou de fragmentos 
livremente flutuantes. Considere a excisao de fraturas 
cominutivas. Fraturas envolvendo mais de 25% da super- 
ffcie articular e compostas apenas de poucos fragmentos 
podem ser consideradas para redugao aberta e fixagao 
interna. As radiografias obtidas depois da fixagao interna 
devem ser cuidadosamente examinadas para a presenga 
de parafusos frouxos, livremente flutuantes, ou salientes. 

Sustentagao do Peso 

Nao permita nenhuma sustentagao do peso na extremi- 
dade envolvida. 


Atividades Funcionais 

A extremidade nao envolvida e utilizada para os cuida- 
dos pessoais e nas atividades da vida diaria. Tendo em 
vista que a extremidade envolvida encontra-se numa 
tipoia, a blusa ou camisa do paciente deve ser langada 
sobre essa extremidade. 

Metodos de Tratamento: Aspectos Bspecificos 

Tipoia/Tala 

Examine o pescogo do paciente, onde fica a correia dt 
tipoia, para certificar-se que nao ocorreu irritagao da pele 
a correia deve ser acolchoada, para conforto do paciente 
Examine a pele em torno do cotovelo, para certificar-s( 
da inexistencia de areas de pressao causadas peia tipoia. 

As bordas cortantes da tala devem ser aparadas, sendr 
aplicado mais acolchoamento onde for apropriado 
Aceita-se a tala que nao esteja rfgida, porque permit< 
aiguma flexao e extensao. 

Redugao Aberta e Fixagao Interna 

E dificil obter fixagao rfgida de fraturas da eabega dt 
radio, e assim ha necessidade de algum tipo de imobi 
lizagao externa. Comumente e utilizada uma ortes 
articulada. Esse dispositivo deve ser inspecionado, par 
verificar se esta aplicado de forma justa e confort&ve 
sem dreas de pressao. Pode haver necessidade de acol 
choamento extra sobre a incisao, para evitar irritagac 
Examine a ferida para possfvel eritema e drenagem, qu 
significant infecgao. No pos-operatorio, comece a med 
cagao com indometacina na dose de 75 mg por dia er 
doses divididas, para evitar a formagao de osso hett 
rotopico. 


Amplitude de Movimentos 

E crucial a mobilizagao precoce do cotovelo, para evitar 
enrijecimento e contraturas, especialmente se a fratura for 
intra-articular. Tres ou quatro dias depois da fratura, e depois 
que a dor diminuiu, e passado um exercfcio leve de amplitude 
de movimentos ativos para o cotovelo em flexao e pronagao. 
Sao tambem receitados exercfcios de amplitude de movi¬ 
mentos ativos para o punho e ombro, a fim de que seja man- 
tida a mobilidade dessas articulagoes. O paciente recebe 
tipoia ou ortese articulada depois dos exercfcios. 

Forga Muscular 

Nao sao receitados ainda exercfcios de fortalecimento 
para o cotovelo, porque sua pratica causa muita dor ao 
paciente. 


Recomendagoes 



Primeiro Dia ate Uma Semana 


Precaugoes Nao permitir exercfcios de amplitude de 
movimentos passivos. 

Amplitude de Movimentos Exercfcios leves de ampli¬ 
tude de movimentos ativos para o cotovelo em flexao e 
pronagao. 

Forga Nao receitar exercfcios de fortalecimento para 
o cotovelo. 

Atividades Funcionais A extremidade nao envolvida 
e utilizada nas atividades da vida diaria 

Sustentagao do Peso Nenhuma. 
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Tratamento: Duas Semanas 

0 


Consolidacao Ossea 


Estabilidade no local fraturado: Nenhuma a minima. 
Estagio de consolidacao ossea: Comedo da fase de 
reparagao. As celulas osteoprogenitoras se diferenciam 
em osteoblastos, que depositam osso esponjoso. 

Raios X: Sem calo. 


Consideragdes Ortopedicas e de Reabilitagao 

Exame Fisico 

Avalie o quadro neurovascular do paciente e a amplitude 
de movimentos ativos do cotovelo. Remova a tala e incentive 
amplitude de movimentos ativos. Inspecione as feridas para 
eritema, drenagem, ou flutuagao. Remova grampos ou 
suturas. Evite amplitude de movimentos passivos em razao 
de sua elevada associagao com a ossificagao heterotopica. 

Perigos 

A ossificagao heterotopica, sobretudo depois de uma 
fixagao interna, limita ou reduz a amplitude de movimen¬ 
tos e funcionamento da articulagao. As radiografias devem 
ser examinadas cuidadosamente em busca de pequenos 
focos de ossificagao heterotopica. Confirme que o paciente 
esta tomando indometacina de acordo com a dose e fre- 
qtiencia receitadas, e verifique se ocorreu perda da redugao 
ou fixagao, nos casos de fixagao interna. 

Radiografia 

Tratamento Nao-cirurgico. As radiografias devem ser 
examinadas para algum deslocamento ou colapso no local 
fraturado, o que podera tomar necessario o tratamento cirur- 
gico. Fragmentos livremente flutuantes devem ser excisados, 
para evitar bloqueio dos movimentos. 

Tratamento Cirurgico. Pode-se observar a posigao inade- 
quada de parafusos, ou algum parafuso saliente, na radio- 
gratia antero-posterior. Isso pode causar problema com os 
movimentos, e perda da redugao. E essencial a comparagao 
do material utilizado com sua imagem na radiografia tirada 
imediatamente depois da operagao, porque de outra forma 
podem nao ser percebidas pequenas mudangas. 

Sustentagao do Peso 

Nao permita sustentagao do peso na extremidade 
envolvida. 


Amplitude de Movimentos 

Continue com os exercfcios de amplitude de movi¬ 
mentos ativos para o cotovelo. Nao permita amplitude de 
movimentos passivos, para que seja evitada luxagao ou 
ruptura do calo e quebra do material usado na fixagao 
(parafusos, etc.). Continue com exercfcios de completa 
amplitude de movimentos para o ombro e punho. 

Forga Muscular 

Nao sao passados exercfcios de fortalecimento para o 
cotovelo. Sao receitados exercfcios de apertar massa de 
modelar e bola para o punho e dedos, com o objetivo de 
manter sua forga e diminuir o edema gravitacional. 
Comece exercfcios isometricos leves para o triceps, 
biceps e deltoide, com o objetivo de evitar atrofia por 
desuso. 

Atividades Funcionais 

A extremidade nao envolvida e utilizada para cuidados 
pessoais e atividades da vida diaria. 


Metodos de Tratamento: Aspectos 
Especificos 

Tipoia/Tala 

Remova a tipdia para incentivar amplitude de movi¬ 
mentos ativos. Para o paciente que esta apreensivo ou que 
sente dor por ocasiao da remogao da tipoia, esta podera 
ser retirada gradativamente, ao longo de alguns dias. 

Remova a tala e incentive a pratica de movimentos 
ativos. Nao e incomum a rigidez do cotovelo, e pode ser 
justificado o uso de tipoia durante alguns dias at 6 que o 
paciente sinta-se mais confortavel com os movimentos. 
Pode ser util o uso de uma ortese articulada durante a 
noite, para ajudar a controlar a dor. 


Redugao Aberta e Fixagao Interna 

E essencial que haja um ajuste adequado, para con¬ 
form do paciente e funcionamento adequado de uma 
ortese articulada. Inspecione as feridas em busca de 
eritema e drenagem, e areas de pressao para que seja feito 
um acolchoamento adequado. O paciente deve com- 
preender que sao essenciais a flexao e extensao ativas no 
interior da ortese, do mesmo modo que a pronagao e 
supinagao ativas fora dela. Continue a medicar o paciente 
com 75 mg de indometacina, em doses divididas, durante 
3 a 6 semanas. 
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Recomendagoes 



Dims S km anas 


Precaugoes Nao permita exercicios de amplitude de 
movimentos passivos para o cotovelo. 


Amplitude de Movimentos Amplitude de movimen¬ 
tos ativos para o cotovelo. 

Forga Nao permita exercicios de fortalecimento para o 
cotovelo. Comece exercicios isometricos para o del- 
toide, biceps e triceps. 

Atividades Funcionais: A extremidade nao envolvida e 
utilizada para cuidados pessoais. 

Sustentagao do Peso Nenhuma. 


Tratamento: Quatro a Seis Semanas 

0 


Consolidacao Ossea 


Estabilidade no local fraturado: Existindo calo de 
consolidagao, habitualmente a fratura estara 
estavel; confirme com urn exame fisico. 

Estagio de consolidagao ossea: Fase de reparagao. O 
calo fica mais organizado, e tem imcio a formagao de 
osso lamelar. Tendo sido observado que o calo esta 
unindo o local fraturado, comumente a fratura estara 
estavel. Contudo, a resistencia desse calo, especial- 
mente diante de cargas torcionais, e significativamente 
inferior a forga do osso normal. Ha necessidade de 
continuar protegendo o osso, para evitar refratura. 

Raios X: E visrvel o calo de consolidagao. Com o aumento 
da rigidez, nota-se menos calo de consolidagao, e pre- 
domina o calo endosteal. A quantidade de formagao de 
calo e menor nas extremidades dos ossos longos, em 
comparagao com as fraturas no meio da diafise. 


C onsideragoes Ortopedicas e de Reabilitagao 

Exame Fisico 

Verifique a amplitude de movimentos, a estabilidade 
vara e valga do cotovelo, e o quadro neurovascular do 
paciente. Em particular, avalie a situagao para distrofia 
simpatica reflexa (DSR) (alteragoes troficas, disturbios 
vasomotores, hiperestesia, e dor e sensibilidade fora de 
proporgao com o estagio de consolidagao). 

Perigos 

Distrofia simpatica reflexa e problema potencial em 
qualquer caso de fratura. Modalidades de dessensibiliza- 
gao devem ser logo receitadas, como parte da fisioterapia. 
Nao e incomum a luxagao. 


Radiografia 

Caso tenha ocorrido, fica evidente presenga de ossifi 
eagao heterotopica. O alinhamento radiocapitelar deve se 
cuidadosamente avaliado, para articulagao apropriada. C 
calo deve ser facilmente visivel nas fraturas tratadas con 
servadoramente (i.e., sem cirurgia), sendo menos evidenti 
em fraturas reparadas por metodos rfgidos ou semi-rigidos 

Sustentagao do Peso 

Permite-se a sustentagao parcial do peso para caso 
tratados conservadoramente (i.e., sem cirurgia). Sempr 
devem ser obtidas radiografias logo depots do imcio d 
sustentagao do peso, para avaliar qualquer alteragao poi 
ventura ocorrente. Pacientes com fixagao interna na 
devem logo iniciar a sustentagao do peso. 

Amplitude de Movimentos 

Continue com exercicios de completa amplitude d 
movimentos ativos a ativos-com ajuda para o cotovek 
em todos os pianos. Ao final de 6 semanas, se houvt 
alguma limitagao da amplitude de movimentos, sera 
permitidos exercicios leves de amplitude de movimentc 
passivos. Continue com exercicios de completa ampl 
tude de movimentos para o ombro, punho, e dedos. 

A essa altura, deve ter sido conseguida amplitude de mov 
mentos funcional, podendo haver necessidade de terap 
mais agressiva com amplitude de movimentos ativos-coi 
ajuda ate passivos para pacientes com limitagoes de mov 
mento consideraveis. Sao aceitaveis deficits na extensao 
flexao terminais, mas diante de perdas mais consideravei 
devemos suspeitar de ossificagao heterotopica. 

Forga Muscular 

Continue com exercicios isometricos para o biceps, tr 
ceps, e deltoide. Continue com exercicios de aperto c 
bola de borracha para os dedos. 

Atividades Funcionais 

A extremidade nao envolvida e utilizada para cuidad< 
pessoais e atividades da vida diaria. Quando a tala ( 
tipoia for removida, o paciente pode vestir a camisa ( 
blusa primeiro na extremidade envolvida, e pode despi- 
primeiro da extremidade nao envolvida. 


Metodos de Tratamento: Aspectos Especffico 
Tipoia/Tala 

Devem ser removidas por volta de 2 semanas, sem 
incentivados os exercicios de amplitude de moviment 
ativos. 
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Redugao Aberta e Fixagao Interna 

A consolidagao pode ser mais lenta que nos casos tratados 
nao-cirurgicamente. O paciente deve continuar a usar uma 
ortese aiticulada, mas deve passar mais tempo sem a ortese, 
trabalhando a supinagao e pronagao ativa e ativa-com ajuda. 
0 paciente pode aumentar gradualmente suas horas fora da 
ortese, ate ficar completamente livre dela ao final de 6 sema- 
nas. Continue com os exercicios de amplitude de movimen- 
tos ativos a passivos para o cotovelo. 


eletromiograficos em 6 semanas, para que se saiba com 
mais certeza qual o local da Iesao. 

Perigos 

Ossificagao heterotopica pode ser a causa da perda de 
movimento, devendo ser considerada uma excisao que 
precisa ser imediatamente efetuada para liberagao dos 
tecidos moles por volta de 8 a 12 meses depois da lesao, 
quando a formagao ja se completou. 


Recomendagoes 


Quatro a Seis Semanas 


Precaugoes Evite estresse em valgo ao cotovelo, para 
nao ocorrer estresse na cabega do radio. 

Amplitude de Movimentos Exercicios de amplitude de 
movimentos ativos, ativos-com ajuda e passivos para o 
cotovelo nos casos nao-cirurgicos. Exercicios de 
amplitude de movimentos ativos e ativos-com ajuda 
para paeientes com fixagao interna. 

Forga Exercicios isometricos para o biceps, triceps e 
deltoide. 

Atividades Funcionais A extremidade nao envolvida e 
utilizada nos cuidados pessoais. A extremidade envol¬ 
vida e utilizada para ajudar em atividades leves. 

Sustentagao do Peso Sustentagao do peso pareial para 
paeientes com fixagao nao-cirurgica. Nao permitir sus¬ 
tentagao do peso para paeientes com fixagao interna. 


Tratamento: Oito a Doze Semanas 



CONSOLIDACAO OSSEA 


Estabilidade no local fraturado: Estavel. 

Estagio de consolidagao ossea: Fase de remodelagem. 
Maior organizagao do calo, que se toma mais resistente a 
forgas torcionais. O processo de remodelagem leva anos. 

Raios X: Visfvel calo de consolidagao em paeientes 
nao-eirdrgicos. Ha menos calo em paeientes com 
fixagao interna. 


C onsideragdes Ortopedicas e de Reabilitagao 

Exame Fisico 

Avalie a amplitude de movimentos ativos e passivos do 
paciente. Deve ser examinado o quadro neurovascular 
(especialmente o do nervo interosseo posterior), com par¬ 
ticular atengao a capacidade do paciente em estender a 
articulagao metacarpofalangiana. No caso de comprome- 
timento da fungao nervosa, devem ser obtidos estudos 


Radiografia 

Em paeientes nao-cirurgicos, a linha de fratura deve ter 
desaparecido, e formou-se calo abundante. Dor e sensi- 
bilidade no local fraturado pode sugerir pseudartrose, o 
que e raro. 

Paeientes que foram submetidos a fixagao interna podem 
exibir calo minimo. Material de fixagao quebrado ou frouxo 
deve levantar a suspeita de pseudartrose. 

Sustentagao do Peso 

Permite-se sustentagao integral do peso, tanto para casos 
cirurgicos como nao-cirurgicos. Os paeientes tratados por 
eirurgia devem continuar a usar uma ortese por um penodo 
de 3 meses, para evitar sobrecargas valgas no cotovelo. 

Amplitude de Movimentos 

Nessa ocasiao, e extremamente importante o ganho em 
movimento funcional. Devem ter continuidade exercicios de 
amplitude de movimentos passivos e ativos, praticados com 
agressividade. No cotovelo, deve haver amplitude de movi¬ 
mentos pelo menos funcional. Entretanto, se ocorreu alguma 
diminuigao na amplitude de movimentos, podera ter infeio a 
mobilizagao por alongamento passivo, porque a fratura esta 
estavel. Em caso de necessidade, o paciente pode ser tratado 
com hidroterapia ou fluidoterapia, para facilitar a amplitude 
de movimentos e diminuir a rigidez e a dor. 

Forga Muscular 

Podem ser iniciados exercicios progressives contra 
resistencia para os flexores, extensores, supinadores, e pro- 
nadores do cotovelo, e para os flexores e extensores do 
punho. Inicialmente, o paciente pode utilizar a extremidade 
nao envolvida para oferecer resistencia; assim, podera 
monitorar sua propria tolerancia. 

Atividades Funcionais 

A extremidade envolvida e utilizada nas atividades 
ieves e cuidados pessoais. Devem ser evitados levanta- 
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mentos de grandes pesos, ou impulsos, com a extremi- 
dade envolvida. Pacientes idosos podem utilizar a 
extremidade afetada para segurar uma bengala, conforme 
sua tolerancia. 

Metodos de Tratamento ; Aspectos Especi'ficos 

Todos os pacientes submetidos a tratamento nao-cirdr- 
gico ou com excisao ossea devem estar completamente 
curados. A amplitude de movimentos deve estar normal, 
ou perto do normal. Pacientes com contraturas que nao 
respondem a terapia agressiva devem ser avaliados para 
liberaqao de tecidos moles. 

Em pacientes que foram submetidos a intervenqao 
cirurgica, todos os aparelhos ortopedicos devem ser 
descontinuados, e o paciente deve continuar com os exer- 
cicios de amplitude de movimentos ativos e passivos ate 
que tenham sido conseguidas flexao, extensao, pronaqao 
e supinaqao funcionais. 


Recomendagdes 


Em_ Oito a Doze Semanas _ 

Precau^oes Nao empurrar ou levantar objetos pesados. 

Amplitude de Movimentos Exercfcios de amplitude 
de movimentos ativos e passivos para o cotovelo. 

Forqa Sao feitos exercfcios progressives contra resisten- 
cia para os flexores, extensores, supinadores e prona- 
dores do cotovelo. 

Atividades Funcionais A extremidade envolvida e 
utilizada nos cuidados pessoais. 

Sustenta9ao do Peso Permite-se a sustentaqao do 
peso para cuidados pessoais e atividades leves. 


CONSIDERACOES E PROBLEMAS A 
LONCO PRAZO 

Ossificagao Heterotopica 

Habitualmente esse e um problema que pode ocorrer 
depois da aplicaqao da fixa^ao interna, embora aproximada- 
mente 5% das fraturas tratadas nao operatoriamente tambem 
exibam sinais de ossificaqao heterotopica. Ossificaqao hete¬ 
rotopica grave pode ser o principal fator na perda significa- 
tiva de fun 9 ao da articulaqao do cotovelo. Cirurgioes tern ten- 
tado a libera^ao de tecidos moles em combinaqao com a 
ressec 9 ao da ossifica 9 ao heterotopica, tanto em fases iniciais 
como em fases avan 9 adas, com sucesso variavei Atual- 
mente, o tratamento de escolha e a administraqao profilatica 
de indometacina, 75 mg por dia, commando dentro de 1 
semana apos a lesao, e continuando durante 3 a 6 semanas. 

Perda de Movimentos 

Pacientes com acentuado comprometimento nos seus 
movimentos precisam de tratamento cirurgico agressivo, 
liberaqao de tecidos moles e/ou excisao do tecido 6sseo. 


Excisao da Cabega do Radio 

A perda desse estabilizador contra estresse em valgo pode 
associar-se a muitos problemas. A migraqao proximal do rfdio 
e ocorrencia de punho ulna-positivo pode causar diminuigao 
da for 9 a de preensao, e impingimento do carpo no lado ulnar. 
Esses sao problemas complicados, sem soluqao facil. Sinovite 
por silicone pode ocorrer em pacientes com substitui 9 ao da 
cabe 9 a do radio por silicone, e o espa 9 ador (manufaturado com 
esse material) deve ser removido tao logo tenha ocorrido a 
cicatriza 9 ao dos tecidos moles (3 a 6 meses). Pacientes sem o 
LCM e a cabe 9 a radial (como, por exemplo, numa ffatura com 
luxa 9 ao) sao suscetfveis a instabilidade valga e a paralisia tar- 
dia do nervo ulnar. 
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Estabilidade Nenhuma. Nenhuma. Nenhuma. 

Ortopedia Assegure-se do posicionamento Avalie a ferida. Avalie a ferida. 


apropriado da tipdia, e verifique se 
ha feridas de pressao no pescofo. 

Aplique acolchoamento, conforme a 
necessidade. 

Apare a tala para permitir livre 
amplitude de movimentos das 
articula$oes metacarpofalangianas. 

Acrescente acolchoamento k tala, 
conforme a necessidade. 

Reabilita$ao Amplitude de movimentos ativos Omesmo. O mesmo. 

para o cotovelo depois de 3 a 4 dias 
de imobilizasao. 

Evite amplitude de movimentos 
passivos do cotovelo. 

Amplitude de movimentos ativos e 
passivos para ombro, punho e dedos. 


Apare a tala e aplique Certifique-se que a ortese articulada 
acolchoamento, para o cotovelo esteja bem ajustada. 

conforme a 
necessidade. 



Tipoia/Tala Excisao Redugao Aberta e Fixagao Interna 


Estabilidade Nenhuma a minima. Nenhuma a minima. Nenhuma a minima. 

Ortopedia Deve ser removida, para incentivar a * Avalie a ferida. Avalie a ferida. 

pratica de amplitude de movimentos Remova suturas. Remova suturas. 

ativos. Incentive a pratica de Incentive a prdtica de amplitude de 

amplitude de movimentos ativos apenas com a 

movimentos ativos. 6rtese articulada. 

Reabilita 9 ao Exercfcios isometricos para o triceps, Omesmo. Omesmo. 

biceps e deltoide. v-i ■' : - 

Amplitude de movimentos ativos 
para o cotovelo. 

Amplitude de movimentos ativos e 
passivos para o ombro e punho. 
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TipoialTala 

Excisao 

Redugao Aberta e Fixaqao Interna 

Estabilidade 

Estavel. 

Estavel. 

Parcialmente estdvel. 

Ortopedia 

Verifique amplitude de movimentos 
ativos e passivos. 

Verifique amplitude 
de movimentos ativos 
e passivos. 

Sem sustentagao do peso. 

Apenas amplitude de movimentos 
ativos. 

' 



Exercfcios de fortalecimento. 

Reabilitagao 

Sustentagao parcial do peso. 

O mesmo. 

Sem sustentagao do peso. 


Amplitude de movimentos ativos e 
ativos-com ajuda. 


Apenas amplitude de movimentos 
ativos. 


Exercfcios de fortalecimento para o 
biceps, triceps, deltdides e dedos. 

Exercfcios de 
fortalecimento para o 
biceps, triceps, 
deltoides e dedos. 



OITO A DOZF 

SEMANAS..- 




TipdialTala 

Excisao 

Redugao Aberta e Fixagao Interna 

Estabilidade 

Estavel. 

Estavel. 

Estavel.' 

Ortopedia 

Atividade integral. 

Atividade integral. 

Pode remover a ortese em 12 

sefldian'asi;.l'.:.^;.: 

Reabilitagao 

Amplitude de movimentos ativos e 
passivos do cotovelo. 

O mesmo. 

O mesmo. 


Exercfcios contra resistencia para 
flexores, extensores, supinadores e 
pronadores do cotovelo. 
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INTRODUCAO 

Definigao 

Fraturas do antebrago sao fraturas da diafise do radio, 
ulna, ou de ambos os ossos. Tambem podem ocorrer 
lesoes associadas e constitufdas de luxagao da cabega do 
radio associada com fratura da ulna (Monteggia) e luxa¬ 
gao da articulagao radioulnar distal em associagao com 
fratura do radio (Galeazzi). 


Fraturas do antebrago sao ainda classificadas de 
acordo com a localizagao (fraturas do tergo proximal, 
tergo medio, ou tergo distal do radio), padrao da fratura 
(transversal, oblfqua, em espiral, cominutiva, ou segmen- 
tar), deslocamento (deslocada ou nao-deslocada), e angu- 
lagao (volar ou dorsal, e radial ou ulnar) (Figuras 16-1, 
16-2, 16-3, 16-4, 16-5, e 16-6). 




FIGURA 16-2 Fratura da diafise media da ulna tratada por 
fixagao com placa de compressao. Essa fixagao restaura o 
alinhamento anatomico da didfise da ulna e permite que o 
paciente logo faga exerci'cios de amplitude de movimentos 
para o cotovelo, antebrago e punho. 


. 
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FIGURA 16-3 Fratura oblfqua com deslocamento da parte mddia da dia- 
fise do radio. Geralmente essa fratura precisa de fixagao interna para 
alinhamento anatomico do radio e restauragao do arco radial. 



FIGURA 16-4 Fratura da parte media da didfise do rddio 
tratada por fixagao com placa de compressao. Essa fixagao 
restaura o alinhamento anatomico do radio e o arco radial, e 
permite que o paciente logo faga exercicios de amplitude de 
movimentos para o cotovelo, antebrago e punho. 



FIGURA 16-5 Fraturas obliquas da parte media das didfises do rddio e ulna 
com deslocamento (fratura dos dois ossos do antebrago). Essas fraturas pre- 
cisam de redugao aberta e fixagao interna com placa de compressao, para 
que seja restaurado o alinhamento anatdmico do radio e ulna, e permitem 
que o paciente logo faga exercicios de amplitude de movimentos. 



FIGURA 16-6 Fratura dos dois ossos do antebrago, tratada 
por fixagao com placa de compressao para o radio e ulna. 
Essa fixagao restaura o alinhamento anatomico do rtidio e 
ulna e o arco radial, e permite que o paciente logo faga exer¬ 
cicios de amplitude de movimentos para o cotovelo, ante¬ 
brago e punho. 














172 / Tratamento e Reabiiitagdo de Fraturas 


Tipos de Fraturas do Antebra^o 

Fratura de golpe de cassetete e a fratura isolada da 
parte media da diafise da ulna, resultante de golpe direto. 
Comumente pode ser tratada por redupao fechada e apli- 
cagao de aparelho de gesso (Figuras 16-7 e 16-8). 


FraturaAiaagdo de Monteggia e a fratura do tergo proxi¬ 
mal ou medio da ulna, com luxagao da cabega do radio. A 
cabega do radio pode estar luxada anteriormente, posterior- 
mente, ou lateralmente, e em alguns casos tanto o radio 
como a ulna estao fraturados (Figuras 16-9 e 16-10, e ver 
Figuras 16-19 e 16-20). 



FIGURA 16-7 Fratura obliqua da regiao diafisaria distal da 
ulna, com deslocamento (fratura de golpe de cassetete). Essa 
fratura pode ser tratada com tala, aparelho de gesso, ou por 
redugao aberta e fixa?ao interna. 



FIGURA 16-8 Fratura da didfise distal da ulna, tratada por 
meio de fixa?ao com placa de compressao. Isso permite que o 
paciente logo fa?a exercicios de amplitude de movimentos para 
o cotovelo, antebrago e punho. 



Fraturas do Antebrago / 173 


FIGURA 16-9 Fratura da diaftse da ulna com luxa^ao da 
cabe^a do radio. A luxa^ao anterior da cabe^a do radio e uma 
fratura de Monteggia do tipo I, conforme mostra a figura, 
precisando de redu^ao da cabe£a do radio e fixa$ao interna 
da fratura ulnar. 


FIGURA 16-10 Redu^ao da cabega do rddio e fixa?ao 
interna da fratura ulnar, com placa de compressao. 
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FmtiirciAiixagdo de Galeazzi e a fratura do ter§o distal do 
radio com ruptura da articula^ao radioulnar distal. E 
chamada “fratura de necessidade” porque, nessa lesao, ha 
necessidade de realizar interven 5 ao cirurgica em razao da 
perda da corre$ao e perda do arqueamento do radio (Figuras 
16-11,16-12, e 16-13, e ver Figuras 16-21 e 16-22). 



FIGURA 16-11 Fratura do r&dio distal com ruptura da articula^ao 
radioulnar distal (fratura/luxa?ao de Galeazzi). 



FIGURA 16-13 Redu^ao da fratura/luxafao de Galeazzi com fixa- 
?ao com placa de compressao do r^dio distal e redu^ao da articu- 
la 5 ao radioulnar distal. 


Fratura/iuxagdo de Essex-Lopresti e a fratura do radio 
proximal com ruptura completa da membrana interossea. 
Essa e lesao devastadora, mas rara, comumente associada 
com fratura da cabe$a do rddio, e pode causar migra^o 
proximal do rddio. Ver Capitulo 15 para maiores detalhes 
(Figura 16-14). 



- : 


FIGURA 16-12 Fratura/luxa$ao de Galeazzi, iiustrando ruptura da 
articula?ao radioulnar distal. 



FIGURA 16-14 Fratura do radio proximal com ruptura da mem¬ 
brana inter6ssea entre o rddio e a ulna (fratura de Essex-Lopresti). 
Essa lesao estd associada k migrafao proximal do rddio e k insta- 
bilidade da articula^o radioulnar distal. 
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Mecanismos de Lesao 

Quase todas as fraturas do antebrago sao resultantes de 
queda sobre a mao espalmada, ou de golpe direto sofrido 
num acidente automobilfstico, ou em alguma altercagao. 

Objetivos do Tratamento 
Objetivos Ortopedicos 

Alinhamento 

E importante a redugao precisa de fraturas do radio e ulna. 
A consolidagao viciosa leva a perda de pronagao, supinagao, 
e forga de preensao. O arco radial e o espago interosseo 
devem ser mantidos, do mesmo modo que a rotagao e com- 
primento dos fragmentos. A excegao a essa situagao e a 
fratura ulnar isolada em que a ocorrencia de ate 50% do 
deslocamento nao resultou em disfungao significativa. 

Estabilidade 

Fraturas dos dois ossos do antebrago sao lesoes 
instaveis. Sao raras as fraturas sem desvio. A estabilidade 
da fratura depende da quantidade de energia absorvida 
durante a lesao e das forgas dos grandes musculos, que 
tendem a deslocar os fragmentos. A estabilizagao cirur- 
gica com um construto rigido permite que o paciente ini- 
cie mobilizagao precoce, sendo a opgao preferida. 

Objetivos da Reabiiitagao 

Amplitude de Movimentos 

Restaurar a completa supinagao e pronagao do antebrago, 
e maxirno movimento do punho e da mao (Quadro 16-1). 


QUADRO 16-1 Amplitude de Movimentos do Antebrago 
e Cotovelo 


Movimento 

Normal 

Funcional 

Pronagao 

o 

O 

00 

o 

O 

Supinagao 

0 

o 

00 

50° 

Flexao 

135° 

90° 

Extensao 

0° 

20°-30° 


Forga Muscular 

Aumente a forga dos seguintes musculos: 
Pronadores: 

Pronador quadrado 
Pronador redondo 


Supincidores: 

Supinador 
Braquiorradial 
Flexores longos: 

Flexor superficial dos dedos (flexiona as articu- 
lagoes interfalangianas proximais dos dedos) 

Flexor profundo dos dedos (flexiona as articulagoes 
interfalangianas proximais e distais) 

Flexor longo do polegar (flexiona as articulagdes 
interfalangianas do polegar) 

Flexor radial do carpo (flexor do punho e desviador 
do radio) 

Flexor ulnar do carpo (flexor do punho e desviador 
da ulna) 

Extensores longos: 

Extensor comum dos dedos (estende os dedos) 
Extensor longo do polegar (estende o polegar) 

Extensores radiais longo e curto do carpo (exten¬ 
sores do punho e desviadores do radio) 

Extensor ulnar do carpo (extensor do punho e desvia¬ 
dor da ulna) 

Extensor proprio do dedo indicador (estende o dedo 
indicador) 

Extensor proprio do dedo mmimo (estende o dedo 
mini mo) 

Objetivos Funcionais 

Melhorar e restaurar as atividades que necessitam de 
supinagao e pronagao do antebrago (por exemplo, virar 
uma maganeta ou chave), e melhorar a flexao e extensao 
do punho. 

Tempo Esperado para Consolidagao Ossea 

8 a 12 semanas. 

Algumas fraturas precisam de ate 4 meses para que 
ocorra a uniao. E rara a consolidagao retardada. 

Duracao Esperada da Reabilita^ao 

12 a 24 semanas. 

Fraturas com luxagoes associadas, como as fraturas/ 
luxagoes de Galeazzi e Monteggia, necessitam de mais 
tempo de reabilitagao. 
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Metodos de Tratamento 


Aparelho de Gesso 


Biomecanica: Dispositivo de compartilhamento de carga. 

Modo de consolidagao ossea: Secundario. 

Indicagoes: Imobilizagao por aparelho de gesso e o trata- 
mento de escolha para fraturas dos dois ossos do antebrago 
sem deslocamento, e para fraturas isoladas da ulna. Tern sido 
utilizadas redugao fechada e imobilizagao em aparelho de 
gesso longo no brago para fraturas do antebrago com deslo¬ 
camento, mas esse procedimento pode ser insatisfat6rio, a 
menos que a redugao seja cuidadosamente mantida. O apare¬ 
lho deve ter uma boa moldagem interossea, com secgao 
transversal oval, e nao circular, porque isso ajudard a manter 
o espago interosseo. Fraturas do tergo medio geralmente sao 
tratadas com aparelho de gesso longo no brago, cotovelo em 
90° de flexao e com o antebrago em rotagao neutra. A 
redugao das fraturas do tergo proximal do radio e ajudada 
pela imobilizagao em supinagao. Essa posigao relaxa a tragao 
deformante do musculo supinador. Fraturas do tergo distal do 
rddio devem ser imobilizadas em pronagao (isso relaxa a 
tragao deformante do musculo pronador quadrado), para que 
se consiga maior probabilidade de alinhamento aceitavel. O 
aparelho de gesso longo no brago e aplicado durante 4 sema- 


nas, e em seguida substitufdo por aparelho de gesso curto ou 
ortese funcional (brace) durante 2 semanas. A duragao total 
do uso dos aparelhos e da imobilizagao e de aproximada- 
mente 6 a 8 semanas, ate que ocorra consolidagao da ffatura.l 
A perda da redugao de uma fratura dos dois ossos do ante¬ 
brago depois de cuidadosa manipulagao exigira redugao 
aberta e fixagao interna com placa. Numa fratura isolada da 
ulna, sao permitidos ate 10° de angulagao e 50% de desloca-^ 
mento. Freqiientemente, e dificil manter a posigao em se¬ 
guida a redugao fechada, porque as forgas dos miisculos do 
antebrago e do biceps tendem a deslocar a fratura, mesmo 
quando mantida em aparelho de gesso. Na maioria das vezes, 
um bom tratamento e a redugao anatomica. 

Redugao Aberta e Fixagao Interna 

Biomecanica: Dispositivo de protegao contra sobrecarga. f 
Modo de Consolidagao Ossea: Prim&rio. 

Indicagoes: Quase todas as fraturas do antebrago, por 
exemplo fraturas isoladas do radio, fraturas dos dois ossos 
do antebrago, e fraturas envoivendo luxagao da cabega do 
rddio ou ruptura da articulagao radioulnar distal, devem ser 
tratadas por redugao aberta e fixagao interna (Figuras 16-15, 
16-16, 16-17, e 16-18, e ver Figuras 16-5 e 16-6). 


FIGURA 16-15 (extrema esquerda) Fratura dos dois ossos 
do antebrago. Fraturas da parte media da diafise do radio e.| 
ulna, com deslocamento. 


FIGURA 16-16 (a esquerda) Fratura dos dois ossos do 
antebrago: fratura obliqua do tergo medio do radio com 
minima cominuigao e fratura transversal do tergo m6dio da 
ulna, tambem coin minima cominuigao. As duas fraturas 
estao deslocadas. 
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FIGURA 16-17 (acima, a esquenia) Fratura dos dois 
ossos do antebrago, tratada por redugao aberta e fixa¬ 
gao com placa de compressao, juntamente com fixagao 
com parafusos de compressao. Essa fixagao restaura o 
eixo anatomico do antebrago, juntamente com o arco 
radial; e permite que o paciente logo faga exercicios de 
amplitude de movimentos para o eotovelo, antebrago e 
punho. 

FIGURA 16-18 (a esquenia) Fratura dos dois ossos 
do antebrago tratada por redugao aberta e fixagao com 
placa de compressao, con forme pode ser observado na 
radiografia lateral. Essa fixagao restaura o eixo ana¬ 
tomico do rddio e da ulna. 
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Para as fraturas de Monteggia, e efetuada redugao fechada 
da cabega do radio, seguindo-se a aplicagao de placa na 
fratura ulnar. A redugao simultanea da cabega do radio ocorre 
quando a fratura da diafise ulnar e anatomicamente reduzida 
e fixada. Dependendo da estabilidade da cabega do radio 
depois da redugao, a imobilizagao p<5s-operatoria varia desde 
um aparelho de gesso longo para o brago ate uma ortese fun- 
cional (Figuras 16-19 e 16-20, e ver Figuras 16-9 e 16-10). 


Para fraturas; de Galeazzi, o radio e anatomicamente 
reduzido e fixado com placa. Esse procedimento restaura a- 
posigao da articulagao radioulnar. Um aparelho de gesso 
longo no brago,','qub..6rte^bfuiiciphal,' : o.-ahtebra^j^ 
em supinagao durante 4 semanas. Essa fase 6 seguida pot 
um aparelho de gesso curto no brago, durante mais duaSt 
semanas (Figuras 16-21, 16-22, 16-23 e 16-24^; e-ven 
Figuras 16-11, 16-12e 16-13). ; 


FIGURA16-19 Fratura oblfqua da ulna proximal com deslocamento, 
luxagao posterior da cabega do r£dio e fratura do coron6tde com deslo¬ 
camento (firatura/luxagao de Monteggia do antebrago proximal). Esse 
e um padrao de Monteggia do tipo II e depende da redugao da cabega 
do rddio e fixagao interna da fratura ulnar proximal. 


FIGURA 16-21 (acima, a esquerda) Fratura cominutiva do rddio 
distal com deslocamento e com separagao da articulagao radioulnar 
distal (fratura/luxagao de Galeazzi do antebrago distal, incidencia 
antero-posterior). 


FIGURA 16-22 (acima, a direita) Fratura do tergo medio do rddio 
com um fragmento em borboleta e luxagao dorsal da ulna distal na 
articulagao radioulnar distal (fratura/luxagao de Galeazzi). 
Geralmente a articulagao radioulnar distal reduz-se para uma 
posigao estdvel quando o rddio e restaurado a sua posigao 
anatomica, e fixado com placa de compressao. Se a articulagao 
radioulnar distal ficar instdvel depois da fixagao do rddio, o ante¬ 
brago pode ser imobilizado em maxima supinagao, para restaurar a 
articulagao radioulnar distal. 


FIGURA 16-20 Fratura cominutiva da ulna proximal com luxagao 
lateral da cabega do rddio (fratura/luxagao de Monteggia do ante¬ 
brago proximal). Esse e um padrao de Monteggia do tipo III. 
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FIGURA 16-23 (extrema esquerda) Fratura de Galeazzi tratada por 
redinjao da articula^ao radioulnar distal e Fixa^ao do radio distal com 
placa de compressao. Observe que a articula 9 ao radioulnar distal estd 
restaurada & sua posi^ao anatomica. 

FIGURA 16-24 (a esquerda) Fratura/ luxagao de Galeazzi tratada por 
redugao da articulagao radioulnar distal e fixagao do rddio com placa 
de compressao. Observe a restaura?ao da articulagao radioulnar. 


xagao Externa 

Biomecanica: Dispositivo de compartilhamento de carga. 
Modo de consolida^ao ossea: Secundario. 

Indica^oes: Esse metodo de tratamento sera apropriado 
tenas para fraturas expostas graves (grau HI) do antebrayo, 
ndo aplicado em casos de extrema contamina^ao, ou perda 
; tecido mole. A pedra angular do tratamento para fraturas 
postas e desbridamento, antibioticos, e fixa$ao estavel. 
?talhos de tecido, fixa 9 ao interna, e aplica 9 ao de enxerto 
seo podem ser utilizados em etapa subsequente. 

onsiderafdes Especiais da Fratura 

lade 

Pacientes idosos estao em maior risco de ocorrencia de 
»idez articular no cotovelo e punho. 

icalizagao 

A localiza 9 ao da fratura determina as for 9 as muscu- 
res que atuam nos fragmentos proximal e distal. A 
ltura do tergo proximal do radio, entre a inser 9 ao dos 
tisculos supinador e pronador redondo, leva a supina 9 ao 
> fragmento proximal pela a 9 ao do musculo supinador, e 
prona 9 §o do fragmento distal causada pela a 9 ao dos 
usculos pronadores redondo e quadrado. A fratura do 


ter 90 distal do radio leva a urn fragmento proximal que e 
mantido na posipao neutra em decorrencia das a 9 oes dos 
mdsculos supinador e pronador redondo, e a um frag¬ 
mento distal pronado pelo musculo pronador quadrado. 

Luxa$ao da Cabega do Radio ou Ulna Distal 

Fraturas da ulna e radio precisam respectivamente de 
avalia 9 ao do cotovelo e do punho. Devem ser obtidas 
radiografias antero-posteriores e laterals satisfatorias de 
ambas as articula 9 oes, para todas as fraturas do ante- 
bra 90 . Deve ser realizado cuidadoso exame do estiloide 
ulnar e da articula 9 ao radioulnar distal. Fraturas do 
estildide ulnar e o alargamento da articulapao radioulnar 
distal sao sugestivas de lesao a essa ultima articulapao, e 
ajudam no diagndstico de fratura de Galeazzi. O encurta- 
mento radial distal superior a 5 mm tambem esta associado 
a fraturas de Galeazzi. Uma proeminencia da cabe 9 a do 
radio, dor por ocasiao da palpa 9 ao da cabe 9 a do r^dio, e 
eneurtamento da ulna sem fratura do radio sao achados que 
estao, todos, associados a subluxa 9 ao ou luxa 9 ao da cabe 9 a 
do r&dio, e indicam fratura de Monteggia. Fraturas de 
Galeazzi e de Monteggia devem ser identificadas, porque a 
lesao articular precisa ser tratada. Ha aumento no risco de 
complica 9 oes, como perda dos movimentos, consolida 9 ao 
viciosa, pseudartrose e comprometimento neurovascular 
(nervo interosseo posterior), associadas a essas lesoes. 
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Necessidade de Enxerto Osseo Suplementar 

A atual recomendagao e que o enxerto osseo deve ser 
aplicado quando mais de um tergo do cortex esta defi- 
ciente, embora esse permanega sendo topico aberto a dis- 
cussao. As fontes para obtengao do enxerto osseo sao a 
crista ilfaca e tambem a parte distal do radio, e olecrano. 

Retardo de Consolidagao/Pseudartrose 

Sao observadas estas complicates nos casos em que 
nao foi obtida fixagao rigida da fratura, houve mobiliza- 
gao precoce da fratura antes de obtida estabilidade, 
redugao aberta e fixagao interna com excessivo desnuda- 
mento do periosteo, e ocorrencia de fraturas expostas 
associadas a contaminagao e desnudamento do periosteo. 

Consolidagao Viciosa 

A angulagao do radio ou ulna, acompanhada de estrei- 
tamento do espago interosseo, leva a diminuigao da 
supinagao, pronagao, e redugao da forga de preensao. 

Sinostose 

O risco de sinostose fica aumentado quando fraturas 
do radio e ulna ocorrem ao mesmo rnvel. Durante a fixa¬ 
gao cirurgica, abordagens ao radio e ulna atraves de 
incisao solitaria e uso de enxerto osseo tambem foram 
associados ao aumento do risco de sinostose. Ja foi 
relatada incidencia de ate 10 a 15% de sinostoses. 


a luxagao da cabega do radio na fratura de Monteggia. 
Quase todas as lesoes do nervo interosseo posterior sao 
neuropraxias (contusao do nervo, sem ruptura) que se 
curam dentro de 6 a 8 semanas. Se nao for observada 
recuperagao clinica ou eletroftsiologica depois de 4 a 6 
meses, deve ser feita exploragao do nervo. 

Abordagens cirurgicas ao radio e a ulna podem causar 
lesao nervosa. A lesao nervosa associada a aplicagao de 
placa deve ser imediatamente explorada. A abordagem a 
ulna pode resultar em lesao ao nervo ulnar, se nao for efe- 
tuada elevagao subperiosteal do flexor ulnar do carpo. A 
abordagem dorsal ao radio pde em risco o nervo 
interosseo posterior, enquanto que a abordagem volar 
estd associada a risco para o nervo interosseo anterior, 
nervo radial superficial por baixo do musculo braquiorra- 
dial, e nervo interosseo posterior no caso de dissecgao 
mais proximal. Sabe-se que a lesao ao nervo radial super¬ 
ficial leva a formagao de neuroma. Lesoes nervosas tam¬ 
bem ocorrem em fraturas expostas, sobretudo as causadas 
por ferimentos de arma de fogo. 

Sustentagao do Peso 

A extremidade envolvida nao deve sustentar peso ate 
que tenha ocorrido formagao adequada de calo, ou con¬ 
solidagao ossea primdria. O paciente deve evitar a sus- 
tentagao do peso do corpo ao usar um aparelho ambu- 
lador ou bengala, ou ao dar impulso para levantar-se da 
cadeira, ou da cama. Se for necessario, o paciente pode 
usar muletas com plataforma ou um aparelho ambulador 
com plataforma. 


Refratura em Seguida a Redugao Aberta e 
Fixagao Interna e Remogao de Material de 
Osteossintese 

O paciente precisa ser informado que a estabilidade 
imediata que acompanha a fixagao interna rigida nao 
implica em resistencia ilimitada. Deve ser considerado 
que a formagao do calo externo fica reduzida nos casos de 
fixagao anatomica, e que a consolidagao ossea primaria 
que ocorre e, inicialmente, mais fraca. Devem ser sus- 
pensas as atividades de sustentagao do peso, ate que seja 
observada eviddncia radiografica adequada de consoli¬ 
dagao ossea. Esses aspectos devem ser discutidos com o 
paciente, antes da fixagao cirurgica. Ver Consideragoes e 
Problemas a Longo Prazo. 

Lesao Associada 

Todos os nervos do antebrago estao suscetfveis a 
lesdes, embora seja mais comum a lesao ao interosseo 
posterior. Esse nervo e especialmente vulneravel durante 


Marcha 

O papel da oscilagao do brago como meio de equilibrio e 
forga estabilizadora pode ficar temporariamente prejudicado 
pela presenga de um aparelho de gesso, ou pela cirurgia. 


TRATAMENTO 

Tratamento: imediato (No Dia da Lesao 
ate Uma Semana) 




Consolidagao Ossea 


Estabilidade no local fraturado: Nenhuma. 

Estagio de consolidagao ossea: Fase inflamat6ria. O 
hematoma da fratura estd colonizado por celulas infla- 
matorias, e tern inicio o desbridamento da fratura. 
RaiosX: Sem calo. 
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Co mi derates Ortopedicas e de Reabilitagao 

Exame Fisico 

Avalie as queixas de dor, inchapo, e parestesia. Preste 
atenpao especial ao extensor longo do polegar e aos exten- 
sores dos dedos, inervados peio nervo interosseo posterior; 
ao flexor longo do polegar e flexor longo do dedo indicador, 
inervados pelo nervo interosseo anterior; a abdupao dos 
dedos que e possibilitada pelo nervo ulnar; e a oposipao, pos- 
sibilitada pelo nervo mediano. Verifique o preenchimento dos 
capilares e a sensibilidade, e tambem a amplitude de movi- 
mentos passivos e ativos dos dedos. Esteja alerta para a ocor- 
rencia de sindrome do compartimento. 

Sao comuns o inchapo e a alterapao da cor da pele. O 
edema gravitacional deve ser tratado com elevapao do 
membro, ou com remopao e reaplicapao do aparelho, se o 
edema for muito intenso. 

Perigos 

A sindrome do compartimento do antebrapo e possibili- 
dade real, especialmente em casos de traumatismo de alta 
energia ou fraturas expostas. Preste especial atenpao a 
queixas de dor, parestesia, e desconforto com o aparelho de 
gesso. Nao se abstenha de remover o aparelho por medo de 
perder uma redupao excelente. As sequelas da contratura 
isquemica de Volkmann sao muito piores que a perda da 
redupao. Se houver suspeita de sindrome do compartimento, 
devem ser medidas as pressoes dos compartimentos; se 
estiverem elevadas, devem ser efetuadas fasciotomias. 

Radiografia 

Devem ser obtidas radiografias antero-posterior e late¬ 
ral do antebrapo; essas radiografias serao examinadas 
para perda da redupao. Encurtamento e inaceitavel, mas 
permite-se ate 10° de angulapao. A perda gradual da 
redupao deve ser acompanhada de perto; pode haver 
necessidade de intervenpao cirurgica. Radiografias do 
punho ou cotovelo tambem devem ser obtidas se o 
paeiente sofreu fratura de Galeazzi ou de Monteggia, ou 
se houver suspeita de qualquer dessas fraturas. 

Sustentagao do Peso 

Nao permitir qualquer sustentapao do peso na extremi- 
clade afetada. 

Amplitude de Movimentos 

Para pacientes tratados conservadoramente com aparelho 
de gesso longo no brapo, sao receitados exercfcios de ampli¬ 
tude de movimentos ativos para os dedos, inclusive as articu- 
lapoes interfalangianas e metacarpofalangianas, e tambem 


para o ombro. O paeiente que esta com aparelho pode pre- 
cisar de ajuda nos exercfcios de amplitude de movimentos 
para o ombro. Para pacientes com fixapao interna estavel que 
nao necessitam de imobilizapao, sao receitados exercfcios 
leves de amplitude de movimentos para toda extremidade. 
Esses exercfcios sao iniciados 3 a 5 dias depois da cirurgia. O 
objetivo e diminuir o edema e a rigidez dos dedos, evitar cap- 
sulite adesiva do ombro, e diminuir a rigidez do punho e 
cotovelo, quando a fixapao estavel permitir sua inclusao no 
regime de exerefeio. Pacientes com fraturas de Monteggia ou 
Galeazzi comepam amplitude de movimentos ativos e pas¬ 
sivos para as articulapoes interfalangianas e metacarpofalan¬ 
gianas. Comumente o paeiente estara sentindo dor demais 
para movimentar a articulapao do cotovelo. Em casos de fra¬ 
turas de Monteggia e Galeazzi, deve ser evitado todo e qual¬ 
quer movimento rotacional do antebrapo. 

Forga Muscular 

Deve ser obtida amplitude de movimentos antes do 
fortalecimento. A prinefpio, nao sao receitados exercfcios 
de fortalecimento para os musculos do brapo e antebrapo. 
Pacientes com fixapao rfgida sao instrufdos em exercfcios 
isometricos para o biceps, triceps, e deltoide. 

Atividades Funcionais 

A extremidade nao envolvida deve ser utilizada para 
todas as atividades funcionais de cuidados pessoais, 
como alimentar-se, vestir-se, e higiene pessoal. 

Pacientes idosos que estao usando um aparelho ambuiador 
recebem uma bengala quadrupla ou aparelho semi-ambulador 
para caminhar, porque nao podem segurar o ambuiador com 
as duas maos. O paeiente deve vestir a camisa primeiro na 
extremidade envolvida, e despf-la primeiro da extremidade 
nao afetada. Pacientes com aparelho longo no brapo devem 
jogar a camisa ou blusa sobre a extremidade envolvida. 

Marcha 

A oscilapao do brapo fica reduzida, em decorrencia da 
fratura. 

Metodos de Tratamento: Aspectos Especfficos 

Aparelho de Cesso 

Ha necessidade de aparelho de gesso longo para o brapo 
nos casos de fraturas dos dois ossos do antebrapo nao 
tratadas coni redupao aberta e fixapao interna, e tambem 
para fraturas/luxapoes de Monteggia e Galeazzi, em se- 
guida a fixapao. Pode ser aplicado aparelho de gesso curto 
ao brapo, ou ortese funcional, para fraturas isoladas da ulna, 
sem desvios. 
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Inspecione as margens do aparelho de gesso, e certifi- 
que-se que a margem do aparelho esta ao nfvel da prega pal¬ 
mar proximal, para possibilitar completa flexao das articu- 
lagoes metacaipofalangianas. 

Sao receitados exercicios de amplitude de movimentos 
ativos para os dedos, quando o paciente puder tolerar. Isso 
ajuda a manter a amplitude de movimentos dos dedos. 

Deve ser tornado o cuidado de nao causar ruptura no 
local fraturado, porque a flexao e extensao dos dedos tam¬ 
bem envolvem os extensores e flexores longos que cruzam 
a linha de fratura. Se os dedos estiverem edematosos, insti- 
tua massagem retrograda para diminuir a dor e melhorar 
sua amplitude de movimentos. 


Tratamento: Duas Semanas 



CONSOLIDAQAO OSSEA 


Estabilidade no local fraturado: Nenhuma a minima. 
Estagio de consolidagao ossea: Comego da fase de 
reparagao. As celulas osteoprogenitoras se diferenciam 
em osteoblastos, que depositam osso esponjoso. 

Raios X: Nenhum calo, ou calo incipiente. 


Considerate* Ortopedicas e de Reabilitagao 

Exame Ftsico 


Redugao Aberta e Fixagao interna 

Se for obtido uma fixagao adequada com urn construto 
estavel, nao ha necessidade de imobilizagao por aparelho de 
gesso, e o paciente pode dar infcio a exercicios leves de ampli¬ 
tude de movimentos ativos para o cotovelo e punho em todos 
os pianos. O ombro tambem pode ser exercitado ativamente 
em sua amplitude de movimentos. Esses exercicios devem ser 
leves, porque ainda nao existe estabilidade ossea. Deve ser uti- 
lizada uma tipoia no brago, quando o paciente nao estiver se 
exercitando. Caso inexista um construto estavel, continue a 
imobilizagao num aparelho longo no brago e siga o protocolo 
para imobilizagao por aparelho de gesso. 

Em seguida a fixagao, as fraturas de Galeazzi devem ser 
mantidas num aparelho de gesso longo para o brago com 
supinagao durante 6 semanas completas. Fraturas de 
Monteggia sao mantidas num aparelho de gesso longo para 
o brago durante 4 a 6 semanas. Em seguida a remogao do 
aparelho de gesso longo, pode ser aplicado em aparelho cur- 
to ou ortese funcional, durante mais 4 a 6 semanas. 

Recomendagdes 


Avalie cuidadosamente as queixas de dor, inchago, e 
parestesia. Verifique o preenchimento dos capilares e a sen- 
sibilidade, e tambem a amplitude de movimentos ativos e 
passivos dos dedos. A presenga de edema gravitacional 
deve ser tratado com elevagao do membro, ou remogao e 
reaplicagao do aparelho, se o edema for muito intenso. 

Perigos 

Pode ocorrer neuropatia por compressao, no caso de 
haver edema com um aparelho de gesso apertado. 

Radiografia 

Devem ser obtidas radiografias antero-posterior e late¬ 
ral do antebrago, sendo inspecionadas para perda da 
redugao. Devemos acompanhar de perto a perda gradual 
da redugao; pode haver necessidade de intervengao 
cirurgica. Tambem devem ser obtidas radiografias do 
punho ou cotovelo, se o paciente tiver sofrido fratura de 
Galeazzi ou de Monteggia, ou se houver suspeita de 
qualquer dessas lesoes. 

Sustentagao do Peso 

Nao permitir nenhuma sustentagao do peso na extremi- 
dade afetada. 

Amplitude de Movimentos 

Continue com os exercicios de amplitude de movi¬ 
mentos ativos para os dedos, punho, cotovelo, e ombro 
para pacientes pos-operatorios com fixagao extavel. 
Para pacientes imobilizados em aparelho de gesso curto 
ou longo no brago, as articulagoes possiveis deverao ser 
exercitadas com amplitude de movimentos ativos. O 
paciente num aparelho de gesso pode precisar de ajuda 
para erguer o brago, para fazer exercicio de amplitude 
de movimentos para o ombro. 


m Primeiro Dia ate Uma Semana 

Precaugoes Sem amplitude de movimentos passivos. 

Amplitude de Movimentos Se houver fixagao adequada e 
se o antebrago nao estiver num aparelho de gesso, sao 
receitados exercicios leves'de amplitude de movimentos 
ativos para o cotovelo e punho, inclusive exercicios de 
supinagao e pronagao. 

Forga Exercicios isometricos para o bleeps, triceps, e 
deltoide se a fratura estiver rigidamente fixada. Nao 
praticar exercicios de fortalecimento para o antebrago, 
se o paciente foi tratado apenas com aparelho de gesso. 

Atividades Funcionais A extremidade nao envolvida 
e utilizada para os cuidados pessoais. 

Sustentagao do Peso Sem sustentagao do peso na 
extremidade afetada. 
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Forgo Muscular 

No caso de pacientes que estao recebendo tratamento 
conservador com aparelho de gesso, nao sao receitados 
exercicios de fortalecimento porque o local da fratura esta 
jnstavel. Pacientes que foram submetidos a fixagao rigida 
podem fazer exercicios de fortalecimento para o biceps e 
triceps, para evitar atrofia muscular. Podem ser instituidos 
exercicios isotonicos leves para os dedos, como o aperto de 
bola de borracha, ou de massa de modelar. A repetida flexao 
e extensao dos dedos nao so melhora a amplitude de movi- 
mentos das articulagoes, mas tambem aumenta a forga dos 
extensores e flexores longos. 


jecimento. O movimento ativo do ombro impede a ocor- 
rencia de capsulite adesiva. Nao e permitido nenhum tipo 
de levantamento ou sustentagao do peso, embora o paciente 
possa usar a extremidade para comer, ou escrever. 0 pa¬ 
ciente deve usar uma tipoia no brago, quando nao estiver 
fazendo exercicios. Pacientes sem urn construto estavel, ou 
com fraturas/luxagoes de Galeazzi ou Monteggia, devem 
continuar a imobilizagao, e tambem os exercicios de ampli¬ 
tude de movimentos ativos para as articulagoes nao cober- 
tas pelo aparelho de gesso. Tambem continuarao os exercf- 
cios isometricos de fortalecimento, como ja faziam. Devem 
ser removidos pontos ou grampos. 


Atividades Funcionais 

O paciente deve continuar a usar a extremidade nao 
envolvida para as atividades de higiene e cuidados pes- 
soais. 

Pacientes idosos usando urn aparelho ambulador 
recebem uma bengala quadrupla ou aparelho semi-ambu- 
lador, porque nao podem segurar no ambulador com as 
duas maos. 

Marcha 

Se o brago estiver num aparelho de gesso, nao ha osci- 
lagao do brago. A oscilagao do brago flea reduzida para 
pacientes submetidos a redugao aberta e fixagao interna. 

Metodos de Tratamento: Aspectos Especfficos 

Aplicagao de Aparelho de Gesso 

Ainda ha necessidade de aparelho de gesso longo para 
o brago, tanto para fraturas dos dois ossos do antebrago 
nao tratadas com redugao aberta e fixagao interna, como 
para fraturas/luxagoes de Monteggia e Galeazzi em se- 
guida a fixagao. O paciente continuara a usar aparelho 
curto no brago ou ortese funcional para fraturas ulnares 
isoladas, sem deslocamento. 

O paciente deve realizar repetidas vezes flexao, exten¬ 
sao, abdugao, e adugao dos dedos, para manter a ampli¬ 
tude de movimentos. E importante o movimento ativo do 
ombro, para evitar a ocorrencia de capsulite adesiva. 

Redugao Aberta e Fixagao Interna 

Pacientes com fixagao estavel devem continuar os exer¬ 
cicios de amplitude de movimentos ativos para os dedos, 
punho, cotovelo, e ombro. Devem ser efetuadas regular- 
mente flexao e extensao do cotovelo, supinagao e pronagao 
do antebrago, e flexao e extensao do punho, para evitar enri- 


Recomendagdes 


Duas Semanas 


Precaugoes Sem amplitude de movimentos passivos. 

Amplitude de Movimentos Leve amplitude de movi¬ 
mentos ativos para o cotovelo e punho, se houver fixa¬ 
gao adequada e se o antebrago nao estiver num apa¬ 
relho de gesso. 

Forga Nao fazer exercicios de fortalecimento para o ante¬ 
brago se o paciente tiver sido tratado apenas com apa¬ 
relho. Exercicios isometricos para o biceps, triceps, e 
deitoide, se o paciente tiver recebido fixagao rigida. 

Atividades Funcionais A extremidade nao envolvida 
e utilizada para cuidados pessoais. 

Sustentagao do Peso Nao permitir sustentagao do 
peso na extremidade afetada. 


Tratamento: Quatro a Seis Semanas 

0— 


CONSOLIDACAO OSSEA 


Estabilidade no local fraturado: Assim que tenha sido 
observado o calo unindo o local fraturado, comumente 
a fratura estara estavel. Isso deve ser confirmado por 
um exame ffsico. A resistencia desse calo e significa- 
tivamente menor que a do osso normal. 

Estagio de consolidagao ossea: Fase de reparagao. 
Continua a organizagao do calo, e comega a for- 
magao de osso Iamelar. 

Raios X: O calo de consolidagao e visivel em pacientes 
com aparelho de gesso. Pacientes que foram tratados 


com 


ou 


nenhum calo, porque predomina a consolidagao ossea 
primaria. A linha de fratura toma-se menos visivel. 
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Considerate* Ortopedicas e de Reabifitagao 

Exame Fisico 

O exame e realizado fora do gesso. Verifique a estabili- 
dade e sensibilidade na regiao da fratura, e a amplitude de 
movimentos do ombro, cotovelo, e punho. Avalie a flexao 
e extensao e tambem a supinagao e pronagao. A 
diminuigao da amplitude de movimentos pode ser decor- 
rente da dor, rigidez, ou consolidagao viciosa, com angu- 
lagao ou perda do espago interosseo. 

Radiografia 

Devem ser obtidas radiografias antero-posterior e late¬ 
ral do antebrago fora do gesso, e examinadas para perda 
da redugao, evidencia de formagao de calo, e desapareei- 
mento da linha de fratura. Tambem devem ser obtidas 
radiografias do punho ou do cotovelo se o paciente 
sabidamente sofreu fratura de Galeazzi ou Monteggia, 
para certificar-se que a articulagao radioulnar proximal 
ou distal esta reduzida. Em seguida a redugao aberta e 
fixagao interna, o surgimento de calo significativo pode 
sugerir falta de fixagao rfgida, com micromovimento no 
local fraturado. 

Sustentagao do Peso 

Nao e permitida a sustentagao do peso na extremidade 
afetada. 

Amplitude de Movimentos 

Continue a amplitude de movimentos ativos de todas 
as articulagoes que nao estejam imobilizadas. O paciente 
nao deve ter dificuldade com a amplitude de movimentos 
do ombro e dedos. 

Forga 

E praticada a flexao e extensao dos dedos, nao impor- 
tando se o paciente esta imobilizado num aparelho de 
gesso, ou mantido numa tipoia pos-operatoria. Alem dis- 
so, o paciente tambem fara exercfcios de fortalecimento 
da preensao usando protocolo suavemente de apertar uma 
bola de borracha. Sao praticados exercfcios isometricos e 
exercfcios para o biceps e triceps, para diminuir a atrofia 
muscular. 

Para fraturas rigidamente fixadas, comumente a ampli¬ 
tude de movimentos das articulagoes do cotovelo e punho 
estao completamente preservadas, ou sao funcionais. A 
partir da 6 a semana, podem ser iniciados exercfcios con¬ 
tra resistencia com menos de 2 quilos. Ha necessidade de 
amplitude de movimentos pelo menos funcional, antes 
que sejam institufdos exercfcios contra resistencia. 


Atividades Funcionais 

A extremidade nao envolvida ainda e utilizada para 
higiene e cuidados pessoais. 

Metodos de Tratamento: Aspectos Especificos 

Aparelho de Gesso 

Se for observada dor a palpagao ou movimento no local 
fraturado, ou se houver pouca evidencia radiografica de con¬ 
solidagao, troque o aparelho de gesso longo que esta aplica- 
do ao brago. 

Se nao houver movimento ou sensibilidade no local fratu¬ 
rado, ou se for observado calo abundante nas radiografias, o 
aparelho de gesso devera ser removido. 

Pacientes com achados intermediaries podem receber apa¬ 
relho de gesso curto no brago, ou ortese funcional, para sua 
protegao. 

Depois da remogao do aparelho, ou de sua conversao para 
um aparelho curto, o paciente e instrufdo em exercfcios leves 
de amplitude de movimentos ativos para o cotovelo em todos 
os pianos, inclusive pronagao e supinagao. Se a aplicagao do 
aparelho tiver sido totalmente descontinuada, o punho tam¬ 
bem serd exercitado em sua amplitude de movimentos ativos 
em todos os pianos. Inicialmente, o paciente sente enrijeci- 
mento que pode ser minorado com hidroterapia. Sao receita- 
dos exercfcios leves de apertar uma bola de borracha para 
melhorar a forga de preensao. Se ocorrer dor, a metade pal¬ 
mar do aparelho pode ser utilizada como tala temporaria. 

Pacientes que necessitam continuar com a imobiiizagao 
pelo aparelho de gesso longo no brago devem fazer exercf¬ 
cios de amplitude de movimentos ativos e passivos para o 
ombro e dedos, dando continuidade aos exercfcios isometri¬ 
cos para o biceps e triceps. 

Redugao Aberta e Fixagao Interna com Placa 

Se a fratura tiver sido tratada desde o infeio sem aparelho, 
continue exercfcios de amplitude de movimentos ativos para 
os dedos, punho, cotovelo, e ombro. A partir da 6 a semana, 
podem ser iniciados exercfcios leves contra resistencia, se for 
observada formagao de calo (a fratura da diafise consolida-se 
lentamente). O paciente usa a extremidade afetada para ofe- 
recer leve resistencia. Sao institufdos exercfcios isotonicos 
usando a tabua de pronagao/supinagao. Receite exercfcios de 
“subir na parede” com a extremidade afetada, para melhorar 
a amplitude de movimentos do ombro e cotovelo. Essas 
atividades aumentarao a forga muscular, juntamente com a 
amplitude de movimentos das articulagoes afetadas. 

Para as fraturas de Galeazzi, assim que o radio for reduzido 
e o antebrago mantido em supinagao, a articulagao radioulnar 
distal fica estavel, nao havendo necessidade de fixagao com 
fio de Kirschner (fio-K). Apos 4 semanas da lesao, pode ser 
aplicado aparelho de gesso curto ou ortese funcional para o 
brago, sendo iniciados os movimentos do cotovelo. 
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No caso de fratura de Monteggia, o apareiho de gesso 
longo aplicado ao brago pode ser substitufdo por apareiho 
curto, ou por ortese funeional, apds 4 semanas, tendo 
entao infcio exercfcios leves de amplitude de movimentos 
ativos e ativos-com ajuda para o cotovelo. 

Recomendagoes 

m --- 

3l Quatro a Skis Semanas _ 

Precaugoes Nao fazer amplitude de movimentos pas- 
sivos no antebrago. 

Amplitude de Movimentos Exercfcios de amplitude 
de movimentos ativos a ativos-com ajuda para coto¬ 
velo e punho, inclusive supinagao e pronagao se o i 
paciente jd estiver sem o apareiho de gesso. 

Forga Se a fixagao estiver adequada ao final de 6 sema¬ 
nas, inicie exercfcios isocineticos leves para os muscu- 
los do antebrago, com menos de 2 quilos de resistencia. 

Atividades Funcionais A extremidade afetada e uti- 
lizada para atividades leves de cuidados pessoais. 

Sustentagao do Peso Sem sustentagao do peso na 
extremidade afetada. 


Tratamento: Oito a Doze Semanas 


Consoudacao Ossea 


Estabilidade no local fraturado: Estavel. 

Estagio de consolidagao ossea: O osso esponjoso 6 substi¬ 
tufdo por osso lamelar. O processo de remodelagem leva 
meses a anos. Os pacientes cujo tratamento foi feito com 
fixagao ngida tern tecido osteogenico de uniao direta. 

Raios X: Esta presente calo abundante, se foi utilizado 
urn apareiho como tratamento. A linha de fratura 
comega a desaparecer e, com o passar do tempo, 
ocorre a reconstituigao do canal medular. Pacientes 
que tiveram fixagao interna rfgida anatomica exibem 
pouco ou nenhum calo; em vez disso, a linha de 
fratura desaparece a medida que progride a consoli¬ 
dagao ossea primaria. A quantidade de calo e inversa- 
mente proporcional h. estabilidade. 


C onsideragoes Ortopedicas e de Reabilitagao 

Exame Fisico 

Remova o apareiho de gesso, se isso ja nao tiver sido 
feito. Examine para dor localizada e movimento no local 
fraturado. Avalie a amplitude de movimentos do punho, 
cotovelo, e ombro. Preste especial atengao as queixas do 
paciente relativas a dor e incapacitagoes funcionais, espe- 
cialmente a diminuigao da forga de preensao e redugao da 


pronagao e supinagao do antebrago, que podem ser decor- 
rentes do prolongado uso do apareiho de gesso no brago. 

Radiografia 

Examine radiografias antero-posterior e lateral do 
antebrago para perda da redugao, evidSncia de formagao 
de calo, e desaparecimento da linha de fratura. Tambem 
devem ser obtidas radiografias do punho ou cotovelo, se 
o paciente sabidamente sofreu fratura de Galeazzi ou 
Monteggia. Examine as radiografias para consolidagao 
viciosa, retardo de consolidagao, e pseudartrose. 

Sustentagao do Peso 

Se tiver sido obtido consolidagao da fratura, sera per- 
mitido sustentagao progressiva do peso depois de 8 sema¬ 
nas, e o paciente poderd sustentar integralmente o peso 
depois de 12 semanas, conforme sua toler&ncia. 

Amplitude de Movimentos 

Sao receitados exercfcios de completa amplitude de 
movimentos ativos e passivos para todas as articulagoes 
da extremidade, ao mesmo tempo que sao enfatizadas a 
pronagao e supinagao do antebrago. O paciente pode uti- 
lizar a extremidade nao envolvida nos exercfcios de 
amplitude de movimentos para as articulagoes afetadas, 
por exemplo segurando uma toalha com as duas maos, e 
elevando-a acima da cabega e movimentando-a em todos 
os pianos. Os exercfcios com assistencia sao beneficos, se 
o paciente nao conseguiu ainda atingir a completa ampli¬ 
tude de movimentos ativos das articulagoes envolvidas. 

Forga Muscular 

O paciente pratica exercfcios de apertar massa de modelar 
e bola de borracha, para melhorar a forga de preensao. Tern 
continuidade os exercfcios contra resistencia progressiva- 
mente maior, usando pesos. O paciente pode segurar os pesos 
na mao ao mesmo tempo que flexiona e estende o cotovelo, 
a fim de fortalecer o biceps e triceps. Sao institufdos exercf¬ 
cios similares para fortalecimento da musculatura do punho. 

Atividades Funcionais 

A extremidade afetada e utilizada para todas as ativi¬ 
dades da vida diaria, como vestir-se, alimentar-se, se 
arrumar (cuidar dos cabelos etc.), e cuidar da higiene pes- 
soal, se a pronagao/supinagao permitir. O paciente nao 
deve utilizar a extremidade afetada para levantar objetos 
pesados ou na pratica de esportes ate que tenha sido con- 
seguida completa uniao ossea, devendo ser instrufdo para 
fazer levantamentos ate sua tolerancia, mas sem usar 
nada mais pesado que um catalogo telefonico. 
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Metodos de Tratamento: Aspectos Espectficos 

Se a fratura estiver consol idada, nao ha necessidade de 
imobiliza$ao e o paciente deve dar prosseguimento aos exer- 
cfcios de amplitude de movimentos, e contra resistencia. 

A consolida^ao da fratura pode levar ate 4 meses para 
ocorrer, e se for lenta a progressao da consolidate, 
podera ser utilizada novamente a imobilizagao. Se nao 
tiver ocorrido mudan 9 a na uniao da fratura depois de 
transcorridos 3 a 4 meses, estaremos diante de um retardo 
de consolidate, devendo ser levada em considerate a 
possibilidade de aplica^ao de enxerto osseo com redugao 
aberta e fixa 9 ao interna. Comumente a consolida 9 ao 
retardada ocorre apenas em casos de fixa 9 ao deficiente, 
por exemplo com fio-K. Se ja tiver sido efetuada cirurgia, 
pode haver necessidade de aplica 9 ao de enxerto osseo 
com ou sem revisao da fixa 9 ao. Consol ida 9 ao retardada e 
pseudartrose sao compliea 9 oes incomuns nos casos de 
redu 9 ao anatomica e fixa 9 ao rigida, e tambem nas fratu¬ 
ras sem deslocamento ou nas fraturas com deslocamento 
que foram anatomicamente reduzidas com fixa 9 ao rigida. 


Recomendagdes 


Oito a Doze Semanas 


Precaucjoes Nao levantar objetos pesados e nem 
praticar atividades esportivas. 

Amplitude de Movimentos Completa amplitude de 
movimentos ativos e passivos para cotovelo e punho. 
Enfatize a supina 9 ao e prona 9 ao do antebra 9 o. 

For 9 a Sao receitados exerefeios contra resistencia 
progressives para os musculos do antebra 90 . Use 
pesos livres de 2 quilos e mais. 

Atividades Funcionais A extremidade afetada e uti¬ 
lizada nos cuidados pessoais. 

Sustenta(,;ao do Peso Completa sustenta 9 ao do peso, 
conforme tolerancia do paciente. 


CONSIDERA0ES E PROBLEMAS 
A LONGO PRAZO 

Prona 9 ao e supina 9 ao podem ficar limitadas, secun- 
dariamente ao tipo de fratura. Isso compromete ativi¬ 
dades funcionais como a higiene e cuidados pessoais e a 
abertura de portas, bem como atividades que necessitam 
de for 9 a de preensao. 

Remogao do Material de 
Osteossintese Implantado 

A remo 9 ao de uma placa traz consigo o risco de 
refratura, devendo ser efetuada apenas se o paciente estiver 
sentindo dor em decorrencia de sua presen 9 a. A ftxa 9 ao nao 
deve ser removida por 15 a 24 meses, sendo prudente a pro- 
te 9 §o do antebra 90 por 6 a 12 semanas depois da remo 9 ao. 
Nas radiografias, nao ficara demonstrado o enchimento dos 
oriffeios para parafusos com calo, durante 1 a 2 anos. O 
paciente deve ser alertado para o risco de refratura em 
seguida a remo 9 ao do material implantado. A fratura pode 
ocorrer atraves de um dos oriffeios para os parafusos, na 
jun 9 ao do osso normal com o osso que estava sob a placa (o 
osso por baixo da placa e mais delgado que o osso adja- 
cente), ou no local originalmente fraturado. 

Sinostose 

Essa complica 9 ao ocorre em casos de lesoes intensa- 
mente cominutivas e em lesoes de alta energia, e tambem 
em pacientes com lesao concomitante na cabe 9 a. Fraturas 
do radio e ulna presentes no mesmo nfvel, e tambem nas 
fraturas abordadas atraves de incisao solitaria, tambem 
estao em maior risco de sinostose. Se o antebra 90 estiver 
numa posi 9 ao funcional, pode nao haver necessidade de 
tratamento. A cirurgia para sinostose na parte media da dia- 
fise pode dar bons resultados, enquanto que a excisao de 
sinostose distal ou proximal nao obtem tanto exito. Isso 
deve ser levado em considera 9 ao antes de ser efetuada a 
interven 9 ao cirurgica. A ressec 9 ao deve ser adiada por um 
ano ate que a sinostose tenha tido oportunidade de maturar. 
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Ortopedia 


Aparelho de Gesso 


Estabiiidade Nenhuma. 


Fraturas dos dois ossos do 
antebrago sem deslocamento: 
aparelho de gesso longo para o 
brago. Apare o aparelho ate a 
prega palmar distal volarmente, 
e ate as proeminencias 
metacarpofalangianas (MCF) 
dorsalmente, para permitir livre 
movimentagao dos dedos e 
MCF. O edema gravitacional e 
tratado com elevagao ou 
remogao e reaplicagao do 
aparelho, se for muito intenso. 


Redugao Aberta e Fixagao 
Interna de Fraturas dos 
Dois Ossos 

Estabiiidade possibilitada 
somente pela fixagao. 

Sem aparelho de gesso, se a 
fixagao estiver estavel. 

O edema gravitacional e tratado 
com elevagao ou remogao e 
reaplicagao do aparelho de 
gesso, se for muito intenso. 


Redugao Aberta e Fixagao 
Interna de Fraturas de 
Galeazzi e Monteggia 

Estabiiidade possibilitada 
somente por fixagao. 

Aparelho de gesso longo para o 
brago: apare o aparelho ate a 
prega palmar distal volarmente, e 
ate as proeminencias 
metacarpofalangianas (MCF) 
dorsalmente, para permitir livre 
movimentagao dos dedos e MCF. 
O edema gravitacional e tratado 
com elevagao ou remogao e 
reaplicagao do aparelho, se for 
muito intenso. 


Fratura ulnar isolada: aparelho 
de gesso curto para o brago, 
aparado proximalmente se 
ocorrer impingimento durante a 
flexao do cotovelo. 


Reabilitagao 


Sem aparelho de gesso, se a 
fixagao estiver estavel. 
Exerefcios leves de amplitude 
de movimentos ativos para toda 
extremidade, incluindo dedos, 
punho, cotovelo e ombro. 

Aparelho de gesso curto para o 
brago para fratura ulnar isolada: 
exerefcios de amplitude de 
movimentos ativos e passivos 
para os dedos. Exerefcios de 
amplitude de movimentos ativos 
e ativos-com ajuda para o 
cotovelo e ombro. 


Aparelho de gesso longo para o 
brago para fraturas dos dois 
ossos do antebrago sem 
deslocamento: exerefcios de 
amplitude de movimentos 
ativos e passivos para o ombro. 


Aparelho de gesso longo para o 
brago: exerefcios de amplitude de 
movimentos ativos e passivos 
para os dedos. Exerefcios de 
amplitude de movimentos ativos e 
ativos-com ajuda para o cotovelo 
e ombro. Exerefcios isometricos 
para o biceps triceps e deltoide. 
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Redugao Aberta e Fixagdo Redugao Aberta e Fixagao 

Interna de Fraturas dos Interna de Fraturas de 

Aparelho de Gesso _ Dois Ossos _ Galeazzi e Monteggia _ 

Estabilidade Nenhuma a minima. Estabilidade principalmente Estabilidade principalmente 

proporcionada pela fixagao, com proporcionada pela fixagao, com 
minima contribuigao da minima contribuigao da 

organizagao no local fraturado. organizagao no local fraturado. 

Ortopedia Para fraturas dos dois ossos do Aparelho de gesso longo para o 

antebrago sem deslocamento: brago. 

aparelho de gesso longo para o : . 

brago.. 

Fratura ulnar isolada: aparelho Nao aplicar aparelho de gesso, 

de gesso curto para o brago. se a fixagao estiver estdvel. 

Reabilitagao Aparelho de gesso longo para Nao aplicar aparelho de gesso Aparelho de gesso longo para o 

fraturas dos dois ossos do para fraturas dos dois ossos do brago: exercfcios de amplitude de 

antebrago sem deslocamento: antebrago depois de redugao movimentos ativos e passivos 

exercfcios de amplitude de aberta e fixagao interna estavel. para os dedos. Exercicios de 

movimentos ativos e passivos Exercfcios leves de amplitude amplitude de movimentos ativos e 

para os dedos. Exercfcios de de movimentos ativos para toda ativos-com ajuda para o cotovelo 

amplitude de movimentos extremidade, incluindo dedos, e ombro. Exercicios isometricos 

ativos e ativos-com ajuda para punho, cotovelo e ombro. para o biceps triceps e deltoide. 

o ombro. 


Aparelho de gesso curto para o 
brago para as fraturas ulnares 
isoladas: exercicios de 
amplitude de movimentos ativos 
e passivos para os dedos. 
Exercfcios de amplitude de 
movimentos ativos e ativos-com 
ajuda para o cotovelo e ombro. 
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Redugao Aberta e Fixagao 
Interna de Fraturas dos 


Aparelho de gesso DoisOssos 

Estabilidade calo de consolidagao indica Estabilidade possibilitada 

estabilidade. pela fixagao e pelo calo de 

consolidagao. 

Ortopedia Fraturas dos dois ossos do Nao usar aparelho de gesso, se a 

antebrago sem deslocamento: se fixagao estiver estavel. 
nao houver sensibilidade durante a 
palpagao, nem movimento no local 
fraturado, e se houver calo 
abundante nas radiografias, o 
aparelho de gesso longo no brago 
pode ser trocado por um aparelho 
curto, ou ortese funcional. 

Fratura ulnar isolada: aparelho de 
gesso curto para o brago, removido 
quando o paciente nao demonstrar 
dor no local da fratura. 

Reabilitagao Quando fraturas dos dois ossos do Sem aparelho de gesso. 

antebrago sem deslocamento foram Exercicios leves de amplitude de 
colocadas em aparelho de gesso movimentos ativos para toda 
curto no brago: continue os extremidade, incluindo dedos, 

exercicios de amplitude de punho, cotovelo e ombro. Em 6 

movimentos ativos e passivos para semanas, podem ser iniciados 

os dedos. Continue os exercicios de exercicios leves contra 
amplitude de movimentos ativos e resistSncia. Nao permita 
ativos-com ajuda para o ombro. levantamento de objetos pesados 
Acrescente exercicios leves de ou sustentagao do peso, embora 
amplitude de movimentos ativos o paciente possa utilizar a 
para o cotovelo em todos os pianos, extremidade para comer ou 
inclusive pronagao e supinagao. escrever. 

Inclua tambem exercicios de aperto 
de bola. Exercicios isometricos 
para biceps, triceps e delt6ide. 

Ao ser descontinuado o aparelho 
de gesso num caso de fratura ulnar 
isolada: exercicios leves de 
amplitude de movimentos ativos 
para toda extremidade, incluindo 
dedos, punho, cotovelo e ombro. 

Tambem podem ser iniciados 
exercicios leves contra resistencia. 



Redugao Aberta e Fixagao 
Interna de Fraturas de 
Galeazzi e Monteggia 


Estabilidade possibilitada 
pela fixagao e pelo calo de 
consolidagao. 

Fraturas de Galeazzi: se foi usado 
fio-K para redugao da articulagao 
radioulnar distal, esse fio deve ser 
removido em 4 semanas. Aparelho 
de gesso longo para o brago ate 6 
semanas em supinagao; em 
seguida, aparelho de gesso curto 
ou brtese funcional. 

Fraturas de Monteggia: aparelho 
de gesso longo para o brago 
substituido por aparelho curto ou 
ortese funcional. 

Quando o brago estiver num 
aparelho de gesso curto: continue 
os exercicios de amplitude de 
movimentos ativos e passivos 
para os dedos. Continue os 
exercicios de amplitude de 
movimentos ativos e ativos-com 
ajuda para o ombro. Acrescente 
exercicios leves de amplitude de 
movimentos ativos para o 
cotovelo em todos os pianos, 
inclusive pronagao e supinagao. 
Inclua exercicios de aperto de 
bola. 
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Redugdo Aberta e Fixagao 
Interna de Fraturas de 
Galeazzi e Monteggia 


Em casos de consolida^ao lenta, 
a imobilizagao pode ser 
prolongada. Se depois de 3 a 4 
meses nao houver mudanga na 
uniao da fmtura, csui ocorrendo 
retardo de consolida?ao e deveni 

ser considerada a possibilidade > : ; ; - 

de aplicagao de enxerto 6sseo 
com redugao aberta e fixagao 

v; ■ interna. •; io- .'a : 'w iiu S■: J -. . - 
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INTRODU£AO 

Defini^ao 

A fratura de Colles e uma fratura da metafise distal do 
radio, habitualmente ocorrendo 3 a 4 cm da superficie 
articular com angulapao volar do apice da fratura (defor- 
midade em garfo de prata), deslocamento dorsal do frag- 
mento distal, e encurtamento radial concomitante. Essa 
fratura pode, ou nao, envolver uma fratura do estiloide 
ulnar (Figuras 17-1 e 17-2). 

Uma variante intra-articular pode envolver a superficie 
articular distal do radio e as articulaijoes radiocarpiana 
e/ou radioulnar distais (ver Figura 17-9A). 



FIGURA 17-1 Fratura de Colies classics envolvendo o ter 9 o dis¬ 
tal do radio. Ha deslocamento dorsal do fragmento distal, causando 
deformidade em forma de colher. 



FIGURA 17-2 Fratura de Colles reduzida, tratada com imobiliza- 
gao em aparelho de gesso. Foi restaurada a inclina?ao volar anato- 
mica do fragmento distal. 


Mecanismos de Lesao 

A queda sobre a mao espalmada leva a fratura e deslo¬ 
camento dorsal do radio distal. 

Objetivos do Tratamento 
Obfetivos Ortopedicos 

Alinhomento 

O objetivo do alinhamento consiste em manter o com- 
primento do radio e inclinagao palmar (volar). Para pos- 
sibilitar uma mec&nica funcional do punho, evite 
mudan^a de mais de 2 mm na variancia ulnar (os com- 
primentos relativos da ulna e do radio na superficie 
articular distal, o que fica determinado numa radiografia 
postero-anterior do punho). Normalmente, o compri- 
mento do radio estende-se ate urn ponto ligeiramente dis¬ 
tal ao da ulna, denotando variancia ulnar negativa. 
Observa-se variancia ulnar positiva quando a ulna e mais 
comprida que o radio na superficie articular distal, o que 
pode ocorrer em seguida a fratura de Colles, se o radio 
encurtar (Figuras 17-3A e 17-3B). 



FIGURA 17-3A Variancia ulnar negativa. A ulna e normalmente 
mais curta que o radio em seu aspecto distal, permitindo desvio 
ulnar do punho. 



FIGURA 17-3B Variancia ulnar positiva. Isso ocorre em seguida a 
fratura de Colles cominutiva em que ha encurtamento do radio. O 
aumento relativo no comprimento ulnar freqiientemente limita o 
desvio ulnar do punho. 
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Estabilidade 

O objetivo consiste em proporcionar punho estdvel e 
indolor, para o trabalho e para as atividades da vida didria. 

Objetivos da Reabilitafao 

Amplitude de Movimentos 


Restaurar a completa amplitude de movimentos para o 
punho e dedos (Quadro 17-1). 

QUADRO 17-1 Amplitude de Movimentos 


Punho 

Normal 

Funcional 

Fiexao 

75° 

15° 

Extensao 

70° 

30° 

Desvio radial 

0 

O 

(N 

10° 

Desvio ulnar 

35° 

15° 


Forgo Muscular 

1. Aumentar a forga dos musculos hipotenar e tenar e 
dos lumbricais e interosseos. 

2. Aumentar a forga dos musculos que cruzam a aiticulagao 
do punho no nfvel anterior a lesao; especificamente: 

Extensores dos dedos: 

Extensor comum dos dedos 
Extensores longo e curto do polegar 
Extensor proprio do indicador 
Flexores dos dedos: 

Flexor superficial dos dedos 
Flexor profundo dos dedos 
Flexor longo do polegar 
Abdutor longo do polegar 
Flexor ulnar do carpo 
Flexor radial do carpo 
Extensor ulnar do carpo 
Extensores radiais longo e curto do carpo 



FIGURA 17-4A Radiografia lateral do punho mostrando fratura 
de Colles. Observe a perda da inciinagao angular volar normal de 
10" do radio distal. 


Objetivos Funcionais 

Restabelecer a forga de preensao, e de pingamento 
(Apendice I) da mao. 

Tempo Esperado para C onsolida$ao Ossea 

6 a 8 semanas, ate que a fratura fique estavel. 

Duragao Esperada da Reabilitagao 

12 semanas. 

Lesoes mais graves, inclusive fraturas intra-articuiares 
e tambem fraturas expostas, necessitam de mais tempo 
para consolidagao e reabilitagao. 

Metodos de Tratamento 

Aparelho de Cesso 

Biomecanica: Dispositivo de compartilhamento de carga. 
Modo de Consolidagao Ossea: Secund&rio, com for- 
magao de calo. 

Indicagoes: A redugao fechada e aplicagao do aparelho 
proporcionam o tratamento da fratura, sent necessidade de 
fixagao cirurgica. Essa opgao fica indicada para pacientes 
com fraturas sem deslocamento, ou minimamente deslo- 
cadas sem muita cominuigao. Radiografias obtidas depois 
da redugao devem revelar restauragao da inclinagao palmai* 
e do comprimento do radio (Apendice II). Em geral, 
pacientes com mais de 60 anos de idade (fisiologica) 
podem ser submetidos a tratamento com aparelho de gesso 
curto para o brago, a fim de evitar rigidez do cotovelo. 
Todos os demais pacientes receberao um aparelho de gesso 
longo durante as primeiras 3 a 6 semanas, seguindo-se a 
aplicagao de aparelho curto. Aparelhos de gesso longo dao 
maior sustentagao a fraturas cominutivas instaveis, e pro¬ 
porcionam controie rotacional e melhor controle da dor. 
Fraturas sem deslocamento podem ser tratadas com apare¬ 
lho de gesso curto (Figuras 17-4A, 17-4B, 17-5A, e 17-5B, 
e ver Figura 17-2). 



FIGURA 17-4B Fratura de Colies extra-articular cldssica 
(incidencia antero-posterior). Nao hd encurtamento do radio. O 
paciente nao deve ter dificuldade em readquirir o desvio ulnar. 
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FIGURA 17-5B Fratura de Colies depois da redugao e imobiliza- 
gao em aparelho de gesso (incidencia antero-posterior). O aparelho 
de gesso precisa ser aparado proximalmente ds articulagoes meta- 
carpofalangianas, para permitir completa flexao das articulagoes cf| 
dos dedos. 


Indicates: O fixador extemo e util para fraturas 
cominutivas, com desvio, ou expostas que nao podem ser 
tratadas com redugao fechada ou fixagao interna. r ff§ 
Ocasionalmente, pode ser tentada a pinagem percutanea 
ou fixagao interna, como adjuvantes h fixagao externa 
(Figuras 17-6, 17-7A, 17-B, 17-C e 17-9). 


FIGURA 17-6 Imobilizagao (por Fixador extemo) de 
fratura de Coiles intra-articular cominutiva. Isso ajuda a 
restaurar o comprimento do rddio distal. 


FIGURA I7-5A Fratura de Coiles depois da redugao e imobiliza¬ 
gao em aparelho de gesso (incidencia lateral). Observe a restau- 
ragao da inclinagao volar do rddio distal. 


Fixador Externo 

Dispositivo de compartilhamento de estresse (mais 
rigido e, portanto, mais protetor que urn aparelho de gesso). 

Modo de Consolidagao 6ssea: Secund&rio, com for- 
magao de calo. 
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FIGURA 17-7A ( acima, a esquerda) Fratura de 
Colles com significativo deslocamento dorsal da 
fratura intra-articular (incidencia lateral). 

FIGURA I7-7B (acima) Radiografia antero-poste- 
rior do punho. Observe a cominui 9 ao intra-articular 
e encurtamento da variancia radioulnar positiva. 

FIGURA 17-7C (a esquerda) Redufao e imobi- 
lizagao da fratura de Colies com ftxador externo. 
Observe a restauragao do comprimento do rSdio, 
causando variancia ulnar negativa normal, e tam- 
bem redu 9 ao anatomica da superffcie articular do 
radio distal. 



'IGURA 17-8 Fratura de Colies intra-articular intobilizada com 
ixador externo. Observe a evidencia de consolida 9 ao, a natureza 
atra-articular da fratura, e a fratura do estiloide ulnar. Ha forma 9 ao 

e calo unindo a fratura, e redu 9 ao na visibilidade das linhas de 
ratura. 
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Redugao Aberta e Fixagao Interna 
(Placas ou Pinos Percutaneos) 

Biomecanica: Dispositivo de protegao contra sobre- 
carga para a fixa?ao por placa, e dispositivo de compar- 
tilhamento de carga para a fixatjao por pino. 

Modo de Consolida^ao Ossea: Primario, quando e 
obtida flxa^ao sdlida com a placa, o que promove a nao 



FIGURA 17-9A Fratura de Colies intra-articular cominutiva com 
encurtamento do radio. Essas fraturas tendem a causar enrijeci- 
mento na articulagao radiocarpiana, podendo necessitar de trata¬ 
mento mais prolongado. 


formagao de calo. Secunddrio, quando nao e conseguida 
Fixagao solida, ou se foram usados pinos percutaneos. 

Indicates: Esse metodo e basicamente indicado para 
fraturas articulares com deslocamento. Em geral, e 
recomendavel a apIica?ao de aparelho de gesso depois da 
cirurgia durante 2 a 6 semanas, dependendo da estabili- 
dade da fixafao (Figuras 17-9A e 17-9B). 



FIGURA 17-9B Fratura de Colies intra-articular tratada com 
pinagem percutanea, para obten$ao da restaura^ao anatomica da 
superffcie articular distal do rddio. 
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Considera^oes Especiais da Fratura 

Idade 

Pacientes idosos apresentam risco maior para desenvol- 
vimento de rigidez articular, secundariamente a fratura e ao 
seu tratamento. A osteoporose em pacientes idosos, junta- 
mente com uma queda sobre a mao espalmada, toma essas 
pessoas mais suscetfveis a esse tipo de fratura. 

Envolvimento Articular 

Pacientes com envolvimento das articulagoes 
radioulnares distais e com encurtamento do radio comu- 
mente terminam com menos forga de preensao, menor 
amplitude de movimentos em supinagao, e dificuldade de 
escrever, secundariamente a diminuigao do desvio ulnar. 

Lesoes Associadas 

Tenddes 

Pode ocorrer ruptura do extensor longo do polegar, e 
formagao de aderencias peritendinosas dos compartimen- 
tos flexor e extensor. Especula-se que a isquemia do 
tendao, decorrente do edema ocorrente no interior dos 
estreitos limites do retinaculo extensor, resulta em rup¬ 
tura do extensor longo do polegar. 

Nervos 

Sao lesoes nervosas a contusao do nervo medial, resul- 
tando na ocorrencia da forma aguda da smdrome do tunel 
carpiano (Figura 17-10). A forma tardia dessa smdrome 
pode ser observada secundariamente a deformidade resi¬ 
dual. A lesao nervosa pode ser decorrente da hiperexten- 
sao forgada por ocasiao da lesao, traumatismo direto cau- 
sado por fragmentos da fratura, edema, ou smdrome do 
compartimento, ou pode ser iatrogenica. Pode ocorrer 
aprisionamento do nervo ulnar no canal de Guyon, mas 
essa complicagao e incomum. 



FIGURA 17-10 Compressao ou contusao do nervo mediano, resul- 
tando na ocorrencia da forma aguda da sfndrome do tunel carpiano. A 
forma tardia da sfndrome do tunel carpiano pode ser observada secun¬ 
dariamente & deformidade residual. Pode haver necessidade de 
descompressao do nervo mediano, mediante a transecgao do ligamento 
carpiano transverso, para minimizar os sintomas neurologicos. 

Lesoes Abertas 

Podem ocorrer laceragoes de tendoes, bem como do 
feixe neurovascular. Essas sao lesoes incomuns. 

0550 

O processo estiloide ulnar pode tamberri sofrer fratura, 
causando dor na regiao diretamente sobre o processo. 

Sustenta^ao do Peso 

A extremidade envolvida nao deve sustentar peso. O 
paciente deve evitar a sustentagao do peso do corpo, ao 
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usar um aparelho ambulador ou bengala, ou durante o 
impulso para levantar-se da cama ou da cadeira. 

Marcha 

O papel da oscila9ao do bra^o, como modo de equi- 
librio e for?a estabilizadora, pode ficar afetado pelo bra9o 
lesionado; talvez nao seja possivel a oscila9ao in tandem 
com o bra90 do outro lado. 


TRATAMENTO 

Tratamento: Imediato (Dia da Lesao ate 
Uma Semana) 



Consideragdes Ortopedicas e de Reabffltagao 

Exame Ffsico 

Preste aten9ao especial as queixas de dor e parestesia, e 
desconforto com o aparelho de gesso no bra90, como sinais de 
smdrome do compartimento. Inspecione o aparelho, para ver 
se estd apertado ou frouxo, e verifique se ha edema. Sao 
comuns o edema gravitacional e tambem a altera9ao da cor da 
pele, resultando em dedos com formato de lingiii9a que apre- 
sentam amplitude de movimentos diminufda. Se for obser- 
vado edema, explique ao paciente a massagem retrograda: o 
paciente deve elevar a extremidade e “ordenhar” o edema 
desde as pontas dos dedos, na dire9ao da palma da mao. 

Inspecione o funcionamento de todos os tendoes, espe- 
cialmente o tendao longo do polegar, que e o tendao mais 
comumente lesionado. Embora raro, pode ocorrer apri- 
sionamento de tendao no local fraturado. 

Examine os dedos para preenchimento dos capilares, sen- 
sibilidade, e amplitude de movimentos ativos e passivos. 

Perigos 

Examine o paciente para smdrome do tunel carpiano (neu- 
ropatia compressiva aguda). Isso e menos comum nos casos 
em que foi us ado fixador extemo em compara9ao com os 
casos tratados com aparelho de gesso, porque nao ocorre 


compressao externa aos tecidos moles nos casos de uso de 
fixador. Examine tambem o paciente para smdrome do com¬ 
partimento, conforme )& foi discutido anteriormente. 

Radiografia 

Examine as radiografias para perda da corre9ao, mas 
compare-as com as radiografias obtidas imediatamente 
depois da redu9ao (ver Apendice II). 

Sustentagao do Peso 

O paciente nao deve usar a extremidade afetada para dar 
impulso para levantar-se da cadeira ou cama, porque a fratura 
nao esta em condajao de sustentar o peso. 

Amplitude de Movimentos 

Incentive a amplitude de movimentos ativos (flexao, 
extensao, e oposi9ao) para dedos e polegar, a fim de evitar 
enrijecimento e edema. Contudo, comumente esse movi- 
mento 6 doloroso para o paciente. A flexao e extensao do 
cotovelo sao permitidas ativamente, exceto se o paciente 
estiver com o bra90 num aparelho de gesso longo. Instrua o 
paciente na amplitude de movimentos ativos para evitar a 
ocorrencia de capsulite adesiva (ombro congelado). Num 
aparelho de gesso curto, evite supina9ao e prona9ao, porque 
comumente esses movimentos sao dolorosos e podem 
resultar na perda da redu9ao. 

Forgo Muscular 

Assim que o incha90 e a dor diminufrem, poderao ser 
realizados exercfcios isometricos para os mtisculos abdu- 
tor do dedo mfnimo e oponente do polegar, e tambem 
abdu9ao e adu9ao dos dedos para manter a for9a dos mtis- 
culos intrfnsecos, pela aplica9ao de resist^ncia aos dedos 
usando a outra mao, conforme a tolerancia do paciente. 

Atividades Funcionais 

O paciente pode usar a extremidade nao envolvida para 
higiene e cuidados pessoais, alimenta9ao, para se arrumar 
(cuidar dos cabelos, etc.) e se vestir. Quanto &s roupas, o 
paciente e instruido a vestir-se primeiro com o bra90 envol- 
vido, e a despir primeiro o bra90 nao envolvido. Deve-se mos- 
trar aos pacientes idosos que dependem de um aparelho ambu¬ 
lador para caminharem, o modo correto de usar uma bengala 
quadrupla de base ampla, ou um aparelho semi-ambulador, 
que evitarao que suportem o peso no punho afetado. 
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Metodos de Tratamento: Aspectos Especfficos 

Aparelho de Gesso 

Apare o aparelho at 6 a prega palmar proximal volarmente, 
e ate as proeminencias metacarpofalangianas dorsalmente, 
para permitir livre movimenta$ao dos dedos e das articu- 
la^oes metacarpofalangianas resultando, conseqiientemente, 
em livre flexao dos dedos em ate 90 ° nas articula^oes 
metacarpofalangianas. Preste atenfao especial a amplitude 
de movimentos completos da articulagao metacarpofalan- 
giana do dedo indicador, localizada na prega palmar proxi¬ 
mal, e ffeqiientemente ignorada em aparelhos da mao. Para 
permitir a oposi?ao, a al^a do aparelho deve ser aparada, de 
modo que o polegar possa opor-se ao dedo mfnimo. Verifique 
se o acolchoamento nas margens do aparelho esta adequado; 
inspecione a pele para esfoladuras nas margens do aparelho. 
Verifique tambem se ocorreu algum amolecimento do apare¬ 
lho, e fa$a o reparo necessario. Fa?a massagem retrograda 
para controlar o edema dos dedos. Prossiga com exercicios 
de amplitude de movimentos ativos para o ombro. Se foi apli- 
cado um aparelho de gesso curto, sao institufdos exercicios 
de flexao/extensao para o cotovelo. Evite movimento rota- 
torio do cotovelo para evitar deslocamento da fratura. 
Incentive a amplitude de movimentos ativos e ativos-com 
ajuda dos dedos. 


Fixador Externo 

Inspecione a ferida e locais de aplica?ao dos pinos 
para a presenfa de eritema, drenagem, ou tendamento da 
pele (i.e., eIeva?ao da pele, com o pino). Trate qualquer 
problema detectado: limpe os locais dos pinos com chu- 
ma?os embebidos em perdxido de hidrogenio para elimi- 
nar os debris; desfa9a qualquer tendamento da pele; 
interne o paciente, se os locais dos pinos estiverem infec- 
tados. Instrua o paciente quanto aos cuidados com os 
pinos. De especial aten^ao a queixas de dor, desconforto 
com os pinos, drenagem, ou mau cheiro: podem indicar 
infec9ao iminente. Cuidado com a torcedura ou envieza- 
mento intra-operatdrio de tendoes e nervos, sobretudo do 
nervo radial superficial. Isso pode manifestar-se por 
parestesia ou incapacidade de estender os dedos. 

O paciente pode fazer exercicios de supina9ao e prona9ao 
do antebra90 porque os pinos nao passam atraves da ulna e 
radio, e porque o local fraturado esta estabilizado. Contudo, 
comumente as amplitudes de movimentos de supina9ao e 
prona9ao estao limitadas, em razao de lesao e dor. Pode ser 
usada uma tala posterior, como apoio para a fratura. 


reabilita9ao sao semelhantes aos discutidos na se9ao 
sobre aparelhos de gesso. A apIica9ao do aparelho e feita 
para possibilitar a cicatriza9ao dos tecidos moles e o con¬ 
sole da dor, e nao para protepao da fratura. 


Recomendagdes 


M Imediato 

(Primeiro Dia Ate Uma Semana) 

Precau9oes 

Sem supina9ao e prona9ao. 

Sem amplitude de movimentos para o punho. 
Amplitude de Movimentos 
Completa amplitude de movimentos ativos dos 
dedos e das articulafoes metacarpofalangianas. 
Completa opos^So do polegar. « 

For^a Tente exercicios isometncos para os musculos 
intrinsecos da mao. 

Atividades Funcionais Use a extremidade envolvida 
para cuidados pessoais e atividades da vida diaria. 
Sustenta9ao do Peso Nao permita sustenta9ao do 
peso na extremidade envolvida. 


Tratamento: Duas Semanas 



CONSOLIPACAO OSSEA 


Estabilidade no local fraturado: Nenhuma a minima. 

Estagio de consolida^ao ossea: Comego da fase de 
repara9ao da consolida9ao 6 ssea. As c&lulas osteo- 
progenitoras se diferenciam em osteoblastos, que 
depositam osso esponjoso. 

Raios X: Nenhum calo, ou calo incipiente; a linha de 
fratura e visfvel. 


Consideragoes Ortopedicas e de Reabilitagao 

Exame Fisico 

Examine em busca de edema e avalie o funcionamento 
de todos os tendoes, sobretudo o tendao do extensor 
longo do polegar. 


Redugao Aberta e Fixagao Interna 

Depois da cirurgia, e aplicado um aparelho de gesso. 
Os cuidados com o aparelho e tambem os protocolos de 


Perigos 

Observe se estd ocorrendo sfndrome do tunel carpiano 
(neuropatia compressiva aguda). 
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Radiografia 

Examine as radiografias anteroposterior e lateral para 
perda da corregao, e compare com radiografias anterio- 
res, para a manutengao da redugao. A maior parte das cor- 
regoes se perde dentro das primeiras 2 semanas. Pode 
haver necessidade de re-redugao. 

Sustentagao do Peso 

Nao permitir sustentagao do peso na extremidade afetada. 

Amplitude de Movimentos 

Continue com os exercicios de amplitude de movimentos 
para os dedos e polegar. A medida que diminui o edema, 
melhora a amplitude de movimentos nas articuiagoes 
metacarpofalangianas e interfalangianas. Mantenha a flexao 
e extensao do cotovelo, e tambem a amplitude de movimen¬ 
tos do ombro, conforme for permitido pelo aparelho. 

Forga Muscular 

Continue com exercicios isometricos para os musculos 
intrinsecos da mao. O paciente pode comegar com os 
exercicios isometricos para os flexores e extensores do 
punho; isso nao causa deslocamento da fratura. 

Atividades Funcionais 

O paciente ainda usa a extremidade nao envolvida para 
higiene e cuidados pessoais, alimentagao, para se arrumar 
(cuidar dos cabelos, etc.), e para vestir-se. Nas atividades que 
necessitam das duas maos, o paciente pode comegar usando 
a extremidade envolvida para as finalidades de estabilizagao. 

Metodos de Tratamento: Aspectos Espedficos 

Aparelho de Cesso 

Verifique a integridade do aparelho. Se o aparelho esti- 
ver frouxo, devera ser substituido. Se o aparelho deslizou 
distalmente na diregao dos dedos mas nao esta muito 
frouxo, pode ser necessario aparar sua borda ate a prega 
palmar proximal. Se a fratura tiver sido reduzida em 
extrema flexao e desvio ulnar, a extremidade pode receber 
novo aparelho com menor flexao e desvio ulnar. 

Fixador Externo 

Avalie os locais dos pinos para qualquer sinal de 
infecgao. Pode ser instituida hidroterapia para desbrida- 
mento mecanico das feridas e dos locais de insergao dos 
pinos. Continue com a amplitude de movimentos ativos 
dos dedos. Incentive a supinagao e pronagao ativas. 


Redugao Aberta e Fixagao Interna 

Remova o aparelho de gesso. Inspecione a ferida para a 
presenga de eritema, drenagem, ou flutuagao. Remova suturas 
e substitua o aparelho. Se a fratura estiver rigidamente fixada, 
nao ha necessidade de nova aplicagao de aparelho de gesso. 
Entretanto, uma tala volar temporaria pode proporcionar 
apoio adicional, sobretudo a noite. Se a fixagao interna por 
ocasiao da cirurgia nao era rigida, por exemplo no caso de 
material osseo insatisfatorio, entao mantenha o paciente no 
aparelho de gesso. Se o aparelho for removido, comece exer¬ 
cicios de amplitude de movimentos ativos para o punho. 

Recomendagoes 


Duas Semanas _ 

Precaugoes 

Nao permitir supinagao e pronagao se o paciente tiver 
sido tratado com aparelho de gesso, e redugao aberta 
e fixagao interna. 

Nao permitir amplitude de movimentos passivos. 
Amplitude de Movimentos 
Completa amplitude de movimentos das articulagdes 
metacarpofalangianas e interfalangianas. 

Tente exercicios leves de amplitude de movimentos ativos 
para o punho, se o paciente tiver sido tratado com redugao 
aberta e fixagao interna, e se a fixagao estiver rigida. 
Forga Exercicios isometricos para os musculos intnn¬ 
secos da mao e para os mdsculos flexores e exten¬ 
sores do punho. 

Atividades Funcionais A extremidade nao envolvida e uti- 
lizada para cuidados pessoais e atividades da vida diaria. 
Sustentagao do Peso Nao permitir sustentagao do pe¬ 
so na extremidade afetada. 



Tratamento: Quatro a Seis Semanas 



CONSOLIDACAO OSSEA 


Estabilidade no local fraturado: No caso de haver 
calo de consolidagao, habitualmente a fratura est 5 
estavel; confirme com urn exame fisieo. g : i 
Estagio de consolidagao ossea: Ease de reparagao: 
Continua a oiganizagao do calo e comega a formagao de 
osso lamelar. Assim que for observado que o calo estd 
unindo o local fraturado, habitualmente a fratura esta 
estavel. Mas a resistgncia desse calo, sobretudo nas cargas 
torcionais, e significativamente inferior a do osso lamelar. 
Raios X: O calo de consolidagao esta visivel. Com o 
aumento da rigidez, e observado menos calo de consoli¬ 
dagao, e predomina a consolidagao com calo endosteal. 
A linha de fratura esta menos distinta (Figura 17 - 11 ). 
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FIGtJRA 17-11 Consolidagao de fratura de Colles. Observe a for¬ 
mat 0 do calo de consolidate da fratura. Foi removido o fixador 
extemo. 


Consideragdes Ortopedicas e de Reabilitagao 

Exame Fisico 

Geralmente, desapareceu o edema, e melhorou a cor 
dos dedos. 

Perigos 

Verifique se esta ocorrendo distrofia simpatica reflexa 
(DSR), que se caracteriza por alteragoes troficas, distur- 
bios vasomotores, hiperestesia, dor, e sensibilidade fora 
de proporgao com o estagio de consolidagao ossea. As 
alteragoes da pele associadas ao quadro podem variar, 
dependendo do estagio. Se for encontrada presente, essa 
sindrome tomara necessaria uma terapia agressiva. 

Radiografia 

Examine as radiografias para formagao de calo e desa- 
parecimento da linha de fratura. Comumente nao ocorre 
perda da corregao nessa fase (ver Figuras 17-8 e 17-11). 

Sustentagao do Peso 

Nao permitir sustentagao do peso. 

Amplitude de Movimentos 

Podem ser utilizadas fluidoterapia e hidroterapia para mini- 
mizar o desconforto do paciente, permitindo assim atividades 
com maior amplitude de movimentos. Continue com os exeref- 
cios de amplitude de movimentos para o ombro, cotovelo, e 
dedos, conforme foi discutido anteriormente. Sao institufdos 
exerefeios cineticos, em que e conseguida mais amplitude de 
movimentos, com os objetivos de melhorar o desvio ulnar-radial, 
e aumentar os movimentos de pronagao e supinagao. Esses exer¬ 
efeios podem consistir em pegar feijoes com a mao em concha, 
virando-os em seguida dentro de uma calxa; tambem pode ser 
utilizada a prancha de supinagao/pronagao. Habitualmente a 
supinagao fica mais limitada que a pronagao, depois da imobi- 
lizacao da fratura. E muito importante que se consiga pelo menos 


50° de supinagao para as atividades funcionais, por exemplo 
comer e fazer a higiene e cuidados pessoais. Se a supinagao na 
articulagao radioulnar estiver limitada, havera necessidade de o 
paciente promover rotagao externa da articulagao glenoumeral 
para a pratica das atividades funcionais. Tambem devem ser enfa- 
tizados os exerefeios de desvio ulnar, para melhorar a forga de 
preensao e a habilidade com a escrita. 

Forga Muscular 

Sao receitados exerefeios leves contra resistencia, por 
exemplo apertar uma bola, ou massa de modelar. A repetigao 
aumenta a forga. 

Atividades Funcionais 

E da maior importancia comegar o retreinamento da mao 
afetada, para que seja restaurado seu nfvel de fungao anterior. 
O paciente e instrufdo no uso da extremidade afetada para 
atividades funcionais. As atividades bimanuais nao so sao 
incentivadas; devemos mesmo enfatizar sua importancia. 
Contudo, a fratura precisara de mais protegao, num aparelho 
ou tala, para que nao ocorra refratura. 

Metodos de Tratamento: Aspectos Especificos 

Aparelho de Gesso 

Descontinue o aparelho. As radiografias e os exames sao 
feitos fora do gesso. Verifique a estabilidade, sensibilidade, e 
amplitude de movimentos. Se houver dor a palpagao ou movi- 
mento no local fraturado, ou se tiver sido visualizada nas radio¬ 
grafias consolidagao radiografica deficiente ou calo inadequado, 
recoloque o aparelho, porque a fratura pennanece ainda poten- 
cialmente instavel. Nessa ocasiao, a fratura deve estar suficien- 
temente “pegajosa” para peimitir substituigao por aparelho de 
gesso cuito. Se nao houver dor ou movimento no local da 
fratura, e se puder ser visualizado um calo nas radiografias, 
descontinue o aparelho de gesso, porque o local fraturado esta 
estavel. Ao ser removido o aparelho, devem ser institufdos 
exerefeios de completa amplitude de movimentos ativos para o 
punho. Inicialmente, a amplitude de movimentos da articulagao 
do punho pode estar limitada, em deconencia da imobilizagao. 
Para conforto do paciente, pode ser utilizado um aparelho 
bivalve ou tala bivalvado, para apoio durante a noite. 

Fixagao Externa 

Mantenha os pinos limpos e incentive exerefeios de amplitude 
de movimentos nos dedos. Os pinos sao mantidos no lugar por 
um minimo de 6 a 8 semanas. Se os locais dos pinos estiverem 
infectados, remova o fixador extemo e substitua-o por um apare¬ 
lho de gesso. 

Redugao Aberta e Fixagao Interna 

Remova o aparelho de gesso. Sao obtidas radiografias 
e o exame e efetuado fora do gesso. Verifique a estabili- 
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dade, sensibilidade, e amplitude de movimentos. Consi- 
derando que o local fraturado esta estavel, sao receitados 
exercicios ieves contra resistencia para o punho. O paciente 
pode usar a mao boa para oferecer resistencia a extremidade 
envolvida. Tendo em vista que esse exercicio e controlado 
pelo paciente, pode ser realizado ate onde for toleravel. 

Recomendagoes 


Quatro A Seis Semanas _ 

Precaugoes Sem amplitude de movimentos passivos. 

Amplitude de Movimentos 
Completa amplitude de movimentos ativos no punho, e 
nas articulagoes metacarpofalangianas e interfalangianas. 
Incentive supinagao e pronagao. Tambem os des- 
vios ulnar e radial ativos. 

Forga Exercicios leves contra resistencia para os 
dedos da mao. 

Melhore a forga de preensao Exercicios isometricos para 
flexores e extensores do punho, e desviadores radiais e 
ulnares. Exercicios leves contra resistencia para o pu¬ 
nho, se o paciente tiver sido tratado com redug ao aberta 
e fixagao interna. 

Atividades Funcionais A extremidade envolvida pode ser 
utilizada como estabilizador nas atividades com as duas 
maos. O paciente pode tentar atividades de cuidados pes- 
soais com a extremidade envolvida. 

Sustentagao do Peso Evitar sustentagao do peso ate o 
final de 6 semanas. 



Tratamento: Seis a Oito Semanas 



CONSOLIDATED OSSEA 


Estabiiidade no local fraturado: Havendo calo de 
consolidagao, habitualmente a fratura estd estdvel; 
continue com um exame ffsico. 

Estagio de consolidagao ossea: Fase de reparagao. 
Continua a organizagao do calo, e comega a formagao 
de osso lamelar. Assim que for observado calo unindo 
o local fraturado, habitualmente a fratura estd estdvel. 
Mas a resistencia desse calo, sobretudo para as cargas 
torcionais, e ainda inferior a do osso lamelar normal. 

Raios X: E visfvel o calo de consolidagao. Com o 
aumento da rigidez, e notado menos calo de con¬ 
solidagao, e predomina a consolidagao com calo 
endosteal. A Iinha de fratura esta menos distinta. 


Considerafdes Ortopedicas e de Reabilita$ao 

Exame Eisico 

Preste especial atengao aos comentarios do paciente 
com relagao ao seu nivel de atividade ou a qualquer inca- 
pacitagao funcional, sobretudo a diminuigao da forga de 
preensao e incapacidade de fazer desvio ulnar. 

Verifique se ocorreu resolugao da distrofia simpatica 
reflexa, e possfvel smdrome do tunel carpiano. 

Radiografia 

Examine as radiografias para formagao de calo e desa- 
parecimento da linha de fratura. Avalie para consolidagao 
viciosa (sobretudo encurtamento radial), retardo de con- 
solidagao e pseudartrose. 

Sustentagao do Peso 

O paciente pode comegar a aumentar progressivamente a 
sustentagao do peso, usando a extremidade envolvida. 


Amplitude de Movimentos 

Tern continuidade os exercicios de amplitude de movi¬ 
mentos para a articulagao do punho. Se a articulagao 
estiver rfgida, sao instituidos exercicios de amplitude de 
movimentos ativos-com ajuda e tambem exercicios ativos 
leves, e o paciente e instruido a usar a mao nao afetada 
para executar os movimentos necessdrios. A hidroterapia 
ou fluidoterapia reduz o desconforto do paciente, e per- 
mite o aumento da amplitude de movimentos. 

Forga Muscular 

Continue com exercicios leves contra resistdneia para 
dedos e punho. O paciente usa a extremidade nao envol¬ 
vida para oferecer resistencia. 

Atividades Funcionais 

O paciente pode usar a extremidade afetada para qual¬ 
quer atividade. Atividades como escrever, virar maganetas 
para abrir portas, e limpar-se (em atividades de higiene 
pessoal) sao todas feitas com a extremidade afetada. 

Metodos de Tratamento: Aspectos Espectficos 

Aparelho de Gesso 

Descontinue o aparelho de gesso se isso ja nao tiver 
sido feito. Examine a extremidade para dor a palpagao e 
movimento no local fraturado. 






Fixador Externo 

Deseontinue o fixador. No mfnimo, ha necessidade de 
6 a 8 semanas de uso do fixador, para reduzir a possibili- 
dade de perda da redugao. Se a fratura estiver instdvel, 
havendo movimento no local fraturado, dor a palpagao, 
ou consolidagao radiografica insuficiente (i.e., calo mini¬ 
ma ou ausencia de calo), substitua o fixador por apare- 
Iho de gesso curto. Deixe o aparelho no lugar por mais 4 
semanas. Se a fratura estiver est&vel e nao ha sensibili- 
dade, e alem disso existe um bom calo e nao ha movi¬ 
mento no local fraturado, nao havera necessidade de apli- 
cagao de aparelho de gesso se o paciente for confidvel. 

Inspecione o alinhamento da fratura nas radiografias 
sem o fixador, e fique atento especialmente para encurta- 
mento do rddio ou colapso no local fraturado. Avalie o 
primeiro espago interbsseo dorsal para a presenga de 
fibrose, sobretudo se os pinos do fixador externo tiverem 
penetrado nesse espago. Assim que for removido o fixa¬ 
dor e com a fratura estdvel, comece exerefeios de com- 
pleta amplitude de movimentos para o punho. Pode ser 
utilizada uma tala a noite, para conforto do paciente. 


Redugao Aberta e Fixagao Interna 

Deseontinue o aparelho de gesso, se isso jd nao tiver 
sido feito. Examine para sensibilidade ou movimento no 
local fraturado. Se houver estabilidade, continue com os 
exerefeios contra resistencia e de amplitude de movimen¬ 
tos passivos para o punho. 


Recomendagoes 


Skis a Oito Semanas 


Precaugdes Nenhuma, a menos que haja suspeita de 
pseudartrose. 

Amplitude de Movimentos 

Completa amplitude de movimentos de todas as 
articulagoes da extremidade superior. Enfatize a 
importancia da supinagao e do desvio ulnar. 

Dcvem ser tentados ou iniciados exerefeios de ampli¬ 
tude de movimentos ativos-com ajuda ou passivos. 
Forga 

Exerefeios leves contra resistencia para dedos e punho. 
Melhore a forga de preensao. 

Atividades Funcionais A extremidade envolvida e 
utilizada para cuidados pessoais e nas atividades da 
vida diaria. 

Sustentagao do Peso Conforme tolerancia do pacien¬ 
te, porque a fratura esta estavel. 
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Tratamento: Oito a Doze Semanas 



Consolidagao Ossea 


Estabilidade no local fraturado: Estdvel. 

Estagjo de consolidagao ossea: Fase de remodelagem. O 
osso esponjoso e substitufdo por osso lamelar. O proces- 
so de remodelagem leva meses a anos para completar-se. 

Raios X: 6 observado calo. A linha de fratura comega 
a desaparecer; com o tempo, o contomo do osso vai 
sendo restaurado. As areas metafisdrias nao pro- 
duzem tanto calo como as regibes diafisdrias. 


Consideragdes Ortopedicas e de Reabilitagao 

Exame Fisico 

Verifique se ocorreu resolugao da distrofia simpatica 
reflexa. 

Radiografia 

Examine as radiografias para consolidagao viciosa, 
consolidagao retardada e pseudartrose. 

Sustentagao do Peso 

Completa sustentagao do peso. 

Amplitude de Movimentos 

A essa altura, o paciente deve estar com completa 
amplitude de movimentos dos dedos, polegar e punho, em 
todos os pianos. Continue com os exerefeios de desvio 
ulnar-radial, supinagao e pronagao. Enfatize os exerefeios 
de supinagao e desvio ulnar, por serem importantes para as 
atividades funcionais da vida diaria. 

Forga Muscular 

Os mdsculos afetados sao, todos, fortalecidos com 
exerefeios contra resistencia progressiva usando pesos 
gradualmente maiores para aumentar a forga. 

Atividades Funcionais 

Permita ao paciente sustentar peso na regiao do punho. 
Pacientes idosos podem usar o punho afetado para apoiar- 
se enquanto usam um aparelho ambulador, ou ao se levan- 
tarem da cama ou da cadeira. Incentive o paciente a traba- 
Ihar sua forga de preensao e pingamento, escrevendo e 
girando maganetas com o punho afetado. Atividades fortes. 
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como martelar ou cortar madeira com um machado, nao 
serao permitidas durante aproximadamente 16 semanas, 
quando entao a formagao de calo suficiente impedira que o 
paciente sinta dor. 


Metodos de Tratamento: Aspectos Bspecificos 

Sem mudanga. 


Recomendagdes 


Oito A Doze Semanas 


Precaugoes Nenhuma. 

Amplitude de Movimentos Completa amplitude de 
movimentos ativos e passivos em todos os pianos, 
para 0 punho e dedos. Enfatize a importancia da 
supinagao e desvio ulnar. 

Forga Exercfcios contra resistencia progressiva para o 
punho e dedos, e para todos os grupos musculares. 

Atividades Funcionais O paciente pode usar a 
extremidade envolvida nos cuidados pessoais e nas 
atividades da vida diaria. 

Sustentagao do Peso Completa sustentagao do peso, 
conforme tolerancia do paciente, na extremidade 
envolvida. 


CONSIDERA0ES E PROBLEMAS A 
LONGO PRAZO 

Os pacientes precisam ser alertados sobre a possibili- 
dade de futura osteoartrite degenerativa, um risco que fica 
significativamente maior em casos de fratura intra-articu- 
lar. Outras complicagoes possiveis podem ser a 
diminuigao da amplitude de movimentos, deformidade 
residual (especialmente encurtamento radial), e inchago 
prolongado, secundario a lesao. Pode ocorrer alguma 
perda do desvio ulnar, o que eventual mente causara 
diminuigao da forga de preensao. No caso de variancia 
ulnar positiva com significativa limitagao do desvio ulnar, 
deve ser considerada a ressecg^o da ulna distal (procedi- 
mento de Darrach) (Figura 17/12). 

Se a supinagao estiver limitada, o paciente deve adap- 
tar-se a situagao para atividades de higiene pessoal e ali- 
mentagao, por meio de movimentos substitutos. O 
paciente poderd necessitar de aparelhos de ajuda para 
girar chaves na fechadura ou para girar maganetas ou 
abrir portas. 

Se foi utilizado fixador extemo, poderd estar presente 
considerdvel enrijecimento, porque geralmente o fixador 



FIGURA 17-12 Procedimento de Darrach. A ressecgao da ulna 
distal 6 realizada no caso de variancia ulnar positiva, com signi¬ 
ficativa limitagao do desvio ulnar. 


e utilizado para fraturas intra-articulares, que tern maior 
propensao para doenga articular degenerativa e enrijeci¬ 
mento. 

APENDICE I 

Um bom nfve] de funcionamento, em seguida ao trata¬ 
mento: 

1. >45° de dorsiflexao do punho e >30° de flexao pal¬ 
mar 

2. >15° de desvio radial/>15° de desvio ulnar 

3. 50° de pronagao/50° de supinagao 

4. Mfnimo desconforto e deformidade estetica, sem 
incapacitagao. 

Esses valores servem apenas como orientagao. O 
padrao de fratura e a situagao clinica de cada paciente de- 
vem sempre ser levados em consideragao. Esses nfveis de 
realizagao talvez nao possam ser alcangados em todos os 
pacientes. 

APENDICE II 

Valores Aceitaveis Mfnimos 

1. Inclinagao radial >12° 

2. Perda do comprimento do radio <5 mm 

3. Inclinagao palmar de 0° 

4. Alteragao na variancia ulnar <2 mm - devemos com- 
parar com radiografias do outro punho 

5. Incongruencia articular <2 mm 

Esses valores servem apenas como orientagao. O 
padrao de fratura e a situagao clinica de cada paciente 
devem sempre ser levados em consideragao. 
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Estabilidade 

Ortopedia 


Reabilitagao 


mmm 




Estabilidade 

Ortopedia 


Reabilitagao 


Aparelho de Gesso 


Nenhuma. ;;-H: W'.- V 

Apare o aparelho de gesso at6 as 
articulagoes-; •• ■.-' V i ; ; - >/• 

metacarpofalangianas (MCF) 
dorsalmente, e at6 a prega palmar 
proximal volarmente. 

Amplitude de movimentos para o 
ombro e dedos. 


Fixador Externo 


Nenhuma. m 

Avalie os locais dos pinos e 
fungoes dos tendoes. 


' ; .. \ ; -v. - 

a r*. j j . 

Amplitude de movimentos 
para o ombro, cotovelo e 
dedos. 




Redugao Aberta e 
Fixagao Interna 


Nenhuma. 

Apare o aparelho de gesso ate as 
proeminencias das articulates 
MCF dorsalmente, e ate a prega 
palmar proximal volarmente. 

Amplitude de movimentos para 
o ombro, cotovelo e dedos. 


Aparelho de Gesso 


Estabilidade Nenhuma a minima. 

Ortopedia Apare o aparelho de gesso at<S as 

proeminencias das articulagoes 
MCF dorsalmente, e at6 a prega 
palmar proximal volarmente. 

Reabilitagao Amplitude de movimentos para o 

ombro e dedos. 


Fixador Externo 

Nenhuma a minima. 

Avalie os locais dos pinos e 
fungoes dos tendoes. 


Amplitude de movimentos 
para o ombro, cotovelo e 
dedos; ' 


Redugao Aberta e 
Fixagao Interna 

Nenhuma a minima. 

Remova suturas e aparelho de 
gesso. Reponha o aparelho se a 
fixagao nao estiver rigida. 

Amplitude de movimentos para 
o ombro, cotovelo e dedos. 
Amplitude de movimentos 
ativos para o punho, se a 
fixagao estiver rigida. 


Aparelho de Gesso Fixador Externo 

Estdvel. V. Estdvel.- : 

Encurte ou remova o aparelho. O Remova o fixador ap6s 6 a 8 
paciente talvez ainda necessite de semanas. Substitua com 
tala k noite. aparelho, se o local estiver 

■ instavel. . 

Comece exercfcios de amplitude de Comece exercicios de 5 
movimentos ativos para o punho, amplitude de movimentos 
se o aparelho for removido. ativos para o punho se o 

dparelho for removido. 


Redugao Aberta e 
. Fixagao Interna 


Estdvel. 

Remova o aparelho de gesso. 

Comece exercicios de 
amplitude de movimentos 
ativos para o punho, se o 
aparelho de gesso for removido. 
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: : V - - - - ; 

;,v. 

’ 

. . 


Aparelho de Gesso 

Fixador Extemo 

Redugdo Aberta e 

Fixagao Interna 

Estabilidade 

Estdvel. 

Estavel. 

Estavel. 

Ortopedia 

Remova o aparelho, se isso ja nao 
tiver sido feito. 

Remova o fixador. O paciente 
usar£ tala a noite, para seu 
conforto. Aparelho de gesso 
sera aplicado, se a fratura nao 
estiver consolidada. 

Remova o aparelho de gesso, 
se isso j6 nao tiver sido feito. 

Reabilitagao 

Exercicios de amplitude de 
movimentos ativos e passivos para 

0 punho. Exercicios leves contra 
resistencia para o punho. 

Exercicios de amplitude de 
movimentos ativos e passivos 
para o punho, conforme 
toler&ncia do paciente. 
Exercicios leves contra 
resistencia para o punho. 

Exercicios de amplitude de 
movimentos ativos e passivos 
para o punho. Exercicios leves 
contra resistencia para o punho. 

'■ ■ ■ .' " 

- • . . .. .. ^ 

....■■■'■ - .;. :■■■;•!'■. v- 

'T"-.-;-:- .~ 

eUffiljipiiapspE'iffi 


Aparelho de Gesso 

Fixador Externo 

Redugdo Aberta e 

Fixagao Interna 

Estabilidade 

Estavel. 

Estavel. 

Estavel. 

Ortopedia 

Remova o aparelho, se isso j& nao 
tiver sido feito. 

Remova o fixador, se isso j A 
nao tiver sido feito. 


Reabilita^ao 

Exercicios de amplitude de 
movimentos ativos e passivos para 
o punho, e exercicios contra 
resistencia progressivos. 

Exercicios de amplitude de 
movimentos ativos e passivos 
para o punho, e exercicios 
contra resistencia 
progressivos. 

Exercicios de amplitude de 
movimentos ativos e passivos 
para o punho, e exercicios 
progressivos contra resistencia. 
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INTRODU^AO 

Defini^ao 

Fraturas do escafoide podem ocorrer em quaiquer 
ponto no osso, por exemplo o polo distal, corpo, polo 
proximal, ou tuberculo (Figura 18-1). Sao caracterizadas 


como estdveis ou instaveis. Fraturas instaveis tem deslo- 
camento superior a 1 mm, ou tem angula^o escafoide- 
semilunar superior a 60°, ou angula^o radio-semilunar 
superior a 15°. Oitenta por cento da superficie do 
escafoide estao cobertos por cartilagem articular. As fra¬ 
turas com continuidade do involucro cartilaginoso tem 
maior estabilidade. 



FIGURA 18-1 Fratura do escafbide envolvendo o corpo do osso 
(incidencia antero-posterior). 


Mecanismos de Lesao 

Ocorre fratura do escafoide durante queda sobre a mao 
espalmada com o punho em dorsiflexao e desvio radial. Em 
95 a 100° de extensao do punho, o p6lo proximal do esca¬ 
foide permanece fixo, enquanto que o polo distal movi- 
menta-se dorsalmente, levando a fratura ao nivel do corpo. 

Objetivos do Tratamento 
Objetivos Ortopedicos 
Alinhamento 

Hi necessidade da redugao anatomica do escafoide. O 
polo distal do escafoide tende a flexionar em fraturas 
instaveis, levando k deformidade “em corcunda” e alinha¬ 
mento vicioso. A consolida^ao viciosa nessa posi?ao 
deve ser evitada, porque leva a instabilidade carpiana, 
perda de extensao do punho, enfraquecimento do aperto 
de mao (ou da preensao em geral) e, finalmente, colapso 
carpi ano. 
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Estabilidode 

Habitualmente, a consolidagao do escafoide em posi- 
^ao nonnalmente alinhada (i.e., alinhamento anatomico) 
leva a estabilidade carpiana, dependendo da gravidade da 
lesao iniciai. Qualquer lesao ligamentar associada, como 
a resultante numa luxagao peri-semilunar ou semilunar, 
deve ser identificada e tratada. No caso da pseudartrose 
do escafoide, o escafoide distal pode flexionar, quando o 
escafoide proximal e semilunar fazem extensao. Isso leva 
a uni alinhamento vicioso e instabilidade carpiana, de 
forma semelhante ao que ocorre com a dissociagao 
escafo-semilunar (lesao ligamentar). O escafoide articu- 
la-se com cinco ossos: radio, semilunar, capitato, (grande 
osso) trapezio, e trapezoide. 

Objetivos da Reabilitagao 

Amplitude de Movimentos 

Restaurar e melhorar a amplitude de movimentos no 
polegar e punho. 

Forgo Muscular 

Restaurar e aumentar a forga dos seguintes musculos: 
Abdutores longo e curto do polegar: promove a abdugao 
do polegar. 

Extensor curto do polegar: estende a articulagao metacar- 
pofalangiana do polegar; o abdutor longo do polegar e 
extensor curto do polegar formam o limite palmar da 
tabaqueira anatomica. 

Extensor longo do polegar: estende a articulagao inter- 
falangiana do polegar, formando o limite dorsal da 
tabaqueira anatomica: o osso escafoide ou navicular 
forma o assoalho da tabaqueira anatomica. 

Flexor radial do carpo: flexiona e desvia o punho numa 
diregao radial. 

Flexor ulnar do carpo: flexiona e desvia o punho numa 
diregao ulnar. 

Flexores longo e curto do polegar: flexiona as articulapoes 
metaearpofalangiana e interfalangiana do polegar. 

Objetivos Funcionais 

Melhorar e restaurar a fungao da mao e punho, com 
enla.se para a forga de preensao, pingamento, atividades 


associadas a abdugao, flexao, e oposigao do punho, e 
atividades da vida diaria como se arrumar (cuidar dos 
cabelos, etc.), fazer cuidados pessoais, escrever, e abrir 
portas. 

Tempo Esperado para Consolidagao Ossea 

Quatro semanas a 12 meses, dependendo da localiza- 
gao da fratura. 

Quatro a 6 semanas para fraturas da tuberosidade. 

Dez a 12 semanas para fraturas do corpo do escafoide. 
Dezesseis a 20 semanas para fraturas do polo proximal. 

A nao consolidagao depois de 4 a 6 meses indica 
retardo de consolidagao; alem disso, pseudartrose. 

Dura^ao Esperada da Reabilita^ao 

Tres a 6 meses. 

Metodos de Tratamento 

Aparelho 

Biomee§nica: Dispositivo de compartilhamento de carga. 
Modo de Consolidagao Ossea: Principalmente primario. 
Indicagoes: Imobilizagao do polegar por aparelho de 
gesso e o tratamento de escolha para fraturas do escafdide 
sem deslocamento, ou com rmnimo deslocamento. A 
inclusao do polegar reduz o movimento ao nfvel do corpo 
do escafoide. O punho deve ser mantido em flexao/exten- 
sao neutra, e desvio neutro a radial (Figura 18-2). 



FIGURA 18-2 Aparelho de gesso para o polegar; e o tratamento de 
escolha para fraturas do escafoide sem deslocamento, ou com 
deslocamento mmimo. 
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Um aparelho de gesso curto incluindo o polegar pode ser 
utilizado para fraturas da tuberosidade, que estao associa- 
das ao mais baixo risco de retardo de consolidagao. 

Um aparelho de gesso longo incluindo o polegar deve ser 
utilizado para todas as demais fraturas. Foram observadas 
percentagens mais elevadas de uniao nos casos de imobiliza¬ 
gao por aparelho de gesso longo incluindo o polegar durante 
6 semanas, seguida por mais 6 semanas num aparelho de 
gesso curto incluido o polegar. Um aparelho acima do coto- 
velo impede a pronagao e supinagao do antebrago; segundo 
se supoe, esses movimentos prejudicam a consolidagao da 
fratura, por permitirem mobilidade no local fraturado. 

A aplicagao do aparelho pode ser combinada com 
estimulagao eldtrica por campo eletromagnetico pulsado. 
Esse metodo encontra-se ainda em fase experimental, 
mas hs vezes seu uso e sugerido no tratamento da 
pseudartrose do escaf6ide em seguida a aplicagao de en- 
xerto dsseo. (Ha necessidade de estudos mais aprofunda- 
dos, para que sua eficacia seja avaliada). 



FIGURA 18-3 A fixagao de fraturas naviculares por parafuso de 
Herbert proporciona compressao no local fraturado. 


Redu$ao Aberta e Fixagao Interna 

Biomecanica: Dispositivo de protegao contra sobreearga. 

Modo de Consolidagao Ossea: Primario. Se nao for 
conseguida uma fixagao solida, tambem ocorrer& consoli¬ 
dagao secundaria. 

Indicagoes: Usa-se tratamento cirurgico para fraturas 
com deslocamento recentes, e tambem para retardo de con¬ 
solidagao ou pseudartroses. Fraturas recentes podem ser 
tratadas com um parafuso de compressao de Herbert, ou com 
fio de Kirschner (fio-K), enquanto as consolidagoes retar- 
dadas ou pseudartroses dependem de enxerto osseo. Ha 
necessidade de imobilizagao por aparelho de gesso depois da 
cirurgia. A fixagao com parafuso de Herbert proporciona 
compressao no local fraturado, o que pode encurtar o penodo 
pos-operat<5rio de imobilizagao por aparelho de gesso 
(Figuras 18-3,18-4, 18-5, 18-6, e 18-7). 



FIGURA 18-4 Fixagao de fratura do navicular por parafuso de 
Herbert (incidencia antero-posterior). Esse procedimento pode 
encurtar o perfodo p6s-operatorio de imobilizagao por aparelho. 
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FIGURA 18-5 (acima, a esquerda) Fratura com deslocamento do corpo do escaf6ide (navicular). A irri- 
gayao sangiimea ao pdlo proximal pode ficar comprometida, em razao do fluxo sanguineo retrdgrado do 
p6lo distal para o p6Io proximal no escafoide. 


FIGURA 18-6 (acima, no centra) Fratura transversal no corpo do escafoide, fixada com um parafuso de 
compressao AO. Observe que a lacuna presente no local fraturado se deve ao enxerto osseo. 


FIGURA 18-7 (acima, a direita) Incidencia lateral de fratura do corpo do escafdide, tratada com um para¬ 
fuso de compressao AO. 
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Considera^des Especiais da Fratura 

Localizagao da Fratura e Irrigagao Sanguinea 

A precaria irriga^o sanguinea para o escafdide e 
responsavel pela variabilidade no tempo de consolidagao. 
Aproximadamente 80% da irrigagao sanguinea ao 
escafoide se faz via ramos da artdria radial. Esses ramos 
ingressam no osso distal e dorsalmente, e assim a irri¬ 
gagao sanglimea e retrograda, ou seja, da diregao distal 
para a proximal (Figura 18-8). Fraturas atraves do corpo 



FIGURA 18-8 Oitenta por cento da irrigagao sanguinea para o 
escafoide ocorre via ramos da arteria radial, que ingressam distal e 
dorsalmente, de modo que a irrigagao sanguinea 6 retrograda, da 
diregao distal para a proximal. A fratura atraves do corpo ou tergo 
proximal do escaf6ide interrompe a irrigagao sanguinea para o 
pdlo proximal. Isso pode causar pseudartrose e necrose avascular. 


ou tergo proximal do escafoide interrompem a irrigagao 
sanguinea ao polo proximal; essa situagao pode levar a 
necrose avascular. A despeito da imobilizagao adequada, 
apenas 60 a 70% das fraturas do tergo proximal obtem 
uniao (Figura 18-9).. Pode-se esperar uma percentagem 
de uniao de ate 100% nas fraturas sem deslocamento, 
65% nas fraturas anguladas, e 45% nas fraturas com 
deslocamento. Foi relatada a ocorrencia revascularizagao, 
com consolidagao da fratura. 



FIGURA 18-9 Pseudartrose do tergo proximal do escafdide. As 
bordas osseas no local fraturado estao arredondadas, indicando 
pseudartrose. Essa situagao freqiientemente 6 acompanhada por 
punho doloroso e possivel instabilidade. Observe que o escafdide 
articula-se com cinco ossos: rddio, semilunar, capitato, trapezio e 
trapezoide. 
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Suspeita de Fraturas do Escafoide 
sem Evidencia Radiografica 

Se houver suspeita clfnica de fratura do escafoide, a extre- 
midade afetada deve ser protegida num aparelho curto de gesso 
incluindo o polegar, ou com tala, e o paciente deve ser reavali- 
ado em aproximadamente 2 semanas. Se nessa epoca o 
paciente nao demonstrar dor localizada e as radiografias per- 
manecem negativas a imobilizapao pode ser removida. Entre- 
tanto, caso o local da fratura permanepa doloroso a palpapao e 
as radiografias continuam negativas sem sinais de reabsorpao 
ossea no local fraturado, continue a imobilizapao e obtenha um 
escaneamento osseo. Esse e o teste mais sensfvel, porem 
menos especifico. Se o escaneamento osseo for positivo, 
podem ser solicitados tomogramas ou tomografia computa- 
dorizada (TC) para delinear mais precisamente a lesao. Se o 
escaneamento osseo for negativo, e improvavel que tenha 
ocorrido fratura do escafoide. Tomogramas em flexao/exten- 
sao ou escaneamento de TC podem tambem ajudar. Para pa- 
cientes que necessitam retomar logo as suas atividades habituais, 
o diagnostico pode ser confirmado depois das primeiras 48 
horas, por meio de tomograma ou escaneamento de TC. 

Pseudartrose da Fratura e Instabilidade 
Carpiana 

A pseudartrose do escafoide tern sido associada a maior 
risco de alterapoes degenerativas do punho, e a colapso carpia- 
no. Isso e valido mesmo em presenpa de pseudartrose assin- 
tomatica, estando relacionado ao papel do escafoide como 
elemento de ligapao entre as fileiras carpianas proximal e dis¬ 
tal (ver Figura 18-9). O estresse se concentra no escafoide, e 
pode ocorrer deslocamento tardio da pseudartrose. Isso leva 
h aitrite progressiva das articulapoes radioescafoide, escafo- 
capitata, e capito-semilunar. O resultado final e conhecido 
como colapso avanpado escafo-semilunar. 

Lesoes Assocladas 

Podem ocorrer, concomitantemente, fraturas do estiloide 
radial ou do radio distal, ou lesoes do ligamento carpiano. 
Luxapoes concomitantes do semilunar ou perilunares, fra¬ 
turas do capitato, e fraturas do radio distal devem ser agres- 
sivamente pesquisadas, porque resultam de traumatismo de 
maior energia, e necessitam de tratamento diferente, em 
comparapao com o prestado a fratura isolada do escafoide. 

Sustenta^ao do Peso 

A extremidade envoivida nao deve sustentar o peso. O 
paciente deve evitar a sustentapao do peso do corpo 
usando um aparelho ambulador ou bengala, ou nos 
momentos em que impulsiona o corpo para levantar-se da 
cadeira ou da cama com o brapo afetado. Em caso de 
necessidade, pode ser utilizado um aparelho ambulador 


com plataforma ou bengala, porque o peso e sustentado 
mais proximalmente no cotovelo. 

Marcha 

O papel da oscilapao reciproca do brapo, como forpa de 
equilibrio e estabilizapao, fica afetado pelo aparelho de 
gesso. Habitualmente, isso nao causa grandes problemas. 

TRATAMENTO 

Tratamento: Imediato (Dia da Lesao ate 
Uma Semana) 




CONSOLIDAQAO OSSEA 


Estabilidade no local fraturado: Nao ha estabilidade 
ossea, embora possa estar presente estabilidade liga- 
mentar. 

Estagio de consolidapao ossea: Fase inflamatoria. O 
hematoma da fratura esta colonizado por celulas infla- 
matorias, e tern imcio o desbridamento da fratura. 

Raios X: Nao hd calo. A linha de fratura e visfvel. 


Considerapoes Ortopedicas 
e de Reabilita^ao 

Exame Ffsico 

Avalie queixas de dor, inchapo, e parestesia. Verifique o 
preenchimento dos capilares e a sensibilidade, e tambem a 
amplitude de movimentos ativos e passivos dos dedos. Apare 
o aparelho de gesso num ponto imediatamente proximal a 
prega palmar distal volarmente, e as proeminencias metacar- 
pofalangianas dorsalmente, para pennitir movimentos livres 
das articulapoes interfalangianas e metacarpofalangianas. O 
edema gravitacional deve ser tratado por elevapao do membro 
ou remopao e reaplicapao do aparelho de gesso ou tala, se o 
edema for intenso. 

Perigos 

Embora seja rara em casos de fraturas isoladas do escafoide, 
pode ocorrer smdrome do compartimento e neuropatia com- 
pressiva aguda. Se houver suspeita dessas compiicapoes, 
devem ser medidas as pressoes nos compartimentos. Se as 
pressoes estiverem elevadas, devem ser efetuadas fascioto- 
mias. Ocorre compressao do nervo mediano quando esta pre¬ 
sente fratura do escafoide com luxapao concomitante do semi¬ 
lunar. Nessa situapao, deve ser efetuada a redupao imediata do 
semilunar; tambem pode haver necessidade de liberapao do 
nervo mediano, se o nervo nao demonstrar recuperapao. 










214 / Tratamento e Reabilitagao de Fraturas 

Radiografia 

Radiografias antero-posterior, lateral, e obhqua devem 
ser examinadas para ocorrencia de defasagem dos frag- 
mentos (“degrau”), deslocamentos, e angulagao. 

Sustentagao do Peso 

Nao permita sustentagao do peso na extremidade afetada. 

Amplitude de Movimentos 

Sao receitados exercicios de amplitude de movimentos 
ativos e passivos para os dedos (i.e., articulagoes interfalan- 
gianas e metacarpofalangianas), exceto o polegar, porque es¬ 
se dedo esta imobilizado no aparelho de gesso. Para pacien- 
tes que estao num aparelho de gesso longo, sao receitados 
exercicios de amplitude de movimentos ativos-com ajuda 
para o ombro. 

Forgo Muscular 

Sao receitados exercicios isometricos para o biceps, triceps, 
e deltoide; esses exercicios sao feitos no interior do aparelho. 

Atividades Funcionais 

O paciente deve usar o brago nao lesionado para se arru- 
mar (cuidar dos cabelos etc.), alimentar-se, e fazer cuidados 
pessoais. O paciente pode preeisar de ajuda para essas ativi¬ 
dades, e e instrufdo a vestir a camisa ou blusa primeiro com 
a extremidade envolvida, devendo despir a roupa primeiro 
da extremidade nao envolvida. Se estiver usando um apa¬ 
relho de gesso longo, o paciente vestira a camisa (ou blusa) 
primeiramente sobre a extremidade envolvida. 

Pacientes idosos que usam um aparelho ambulador para 
caminhar sao instmfdos no uso de um aparelho semi-ambu- 
lador ou bengala quadruple Tambem podem usar um ambu¬ 
lador com plataforma no lado afetado, para evitar susten¬ 
tagao do peso no pun ho. 

Metodos de Tratamento: Aspectos Espedficos 

Aparelho de Gesso 

Nessa ocasiao, quase todas as fraturas do escafoide nao 
tratadas por cirurgia estao num aparelho de gesso longo in- 
cluindo o polegar. Fraturas suspeitas, nao visualizadas nas 
radiografias de rotina, podem ser mantidas num aparelho de 
gesso curto incluindo o polegar. 

Redugao Aberta e Fixagao Interna 

No pos-operatorio, as fraturas do escafoide sao protegidas 
num aparelho de gesso curto incluindo o polegar. Se o pa¬ 
ciente esta num aparelho de gesso curto, e permitida ampli¬ 
tude de movimentos ativos para o cotovelo, com flexao e ex- 
tensao. Evite supinagao e pronagao, para prevenir sobrecarga 
no local fraturado. 


Recomendagoes 


tm Primeiro Dia Ate Uma Semana 

Precaugoes Evite supinagao e pronagao do cotovelo. 
Amplitude de Movimentos 
Polegar - Nenhuma (imobilizado) 

Putiho - Nenhuma (imobilizado) 

Cotovelo - Nenhuma, se essa articulagao estiver imo- 
bilizada num aparelho de gesso longo. Se o brago es¬ 
tiver num aparelho de gesso curto, faga exercicios 
ativos leves, de flexao e extensao para o cotovelo. 
Dedos - Exercicios leves de amplitude de movi¬ 
mentos ativos. 

Ombro - Exercicios leves de amplitude de movi¬ 
mentos ativos e ativos-com ajuda. 

Forga 

Polegar - Nao fazer exercicios de fortalecimento. 
Punho - Nao fazer exercicios de fortalecimento. 
Cotovelo - Nao fazer exercicios de fortalecimento. 
Ombro - Exercicios isometricos para o biceps, tri¬ 
ceps, e deltoide. 

Atividades Funcionais Atividades com uma das maos. A 
extremidade nao envolvida e usada nas atividades de 
cuidados pessoais, e ao vestir e despir a roupa. 
Sustentagao do Peso Sem sustentagao do peso na 
extremidade afetada. 


Tratamento: Duas semanas 



CONSOLIDAQAO OSSEA 


Estabilidade no local fraturado: Nenhuma a minima. 

Estagio de consolidagao ossea: Comego da fase de 
reparagao. As cdlulas osteoprogenitoras se diferenciam 
em osteoblastos, que depositam osso esponjoso. 

Raios X: Nao h£ calo. Pode ser observada reabsorgao 
no local fraturado. 


Consideragoes Ortopedicas e de Reabilitagao 

Exame Ftsico 

Avalie queixas de dor, inchago, e parestesia. Verifique 
o preenchimento dos capilares e a sensibilidade, e tam¬ 
bem a amplitude dos movimentos ativos e passivos dos 
dedos. O edema gravitacional deve ser tratado por ele- 
vagao do membro ou remogao e reaplicagao do aparelho 
ou tala, se o inchago for intenso. 
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Para fraturas suspeitadas, mas nao confirmadas, o aparelho 
de gesso deve ser removido para examinar a tabaqueira e de- 
terminar se a compressao nessa regiao ou do primeiro dedo cau¬ 
sa dor. Obtenha uma radiografia do membro fora do aparelho. 

Perigos 

Pode ocorrer neuropatia compressiva era decorrencia 
do edema num aparelho de gesso apertado. 

Radiografia 

Radiografias antero-posterior, lateral, e oblfqua do punho 
devem ser examinadas para a presemja de defasagem dos 
fragmentos (“degrau”), deslocamento, e angulagao. As ra¬ 
diografias pos-operatdrias devem ser comparadas is radio¬ 
grafias do tratamento inicial. Se nao houver achados radi- 
ograficos iniciais, o aparelho deve ser removido para essas 
radiografias de acompanhamento. Preste especial aten?ao a 
quaiquer indica9ao de afrouxamento do fio-K. 

Reabsor9ao ossea indica fratura mais precoce. Se nao 
for observado fratura nas radiografias de rotina, mas se o 
exame cimico permanece dando margem a suspeita, deve 
ser solicitado um escaneamento osseo. 

Sustentagao do Peso 

Nao deve ser permitida sustenta9ao do peso com a ex- 
tremidade afetada. 

Amplitude de Movimentos 

A essa altura, e comum que a dor e edema nos dedos 
diminuam. Continue com os exercicios de amplitude de 
movimentos ativos e passivos para os dedos, e com a ampli¬ 
tude de movimentos ativos-com ajuda para o ombro. 

Forga Muscular 

Continue com os exercicios isometricos para o biceps, 
triceps, e delt 6 ide. 


Redugao Aberta e Fixagao Interna 

As fraturas do escafoide, depois da cirurgia, ainda 
necessitam de prote9ao num aparelho de gesso curto 
incluindo o polegar. Os aparelhos devem ser trocados, 
para permitir a remo9ao das suturas. Os pacientes devem 
ser examinados para possivel lesao ao ramo sensitivo do 
nervo radial (abordagem dorsal) ou ramo cutaneo palmar 
do nervo mediano (abordagem volar). Continue os exer¬ 
cicios de amplitude de movimentos do ombro, cotovelo, 
e dedos. 


Recomendagoes 


Duas Semanas 


Precau^oes Evite supina9ao e prona9ao no cotovelo. 
Amplitude de Movimentos 
Polegar - Nenhuma (imobilizado). 

Punho - Nenhuma (imobilizado). 

Cotovelo - Nenhuma, se essa articuIa9ao estiver 
imobilizada num aparelho de gesso longo. Se o 
bra90 estiver num aparelho de gesso curto, fa9a 
exercicios ativos de flexao e extensao do cotovelo. 
Dedos - Amplitude de movimentos ativos e passivos. 
Ombro - Amplitude de movimentos ativos e ativos- 
com ajuda. 

For9a : - v,■,,/:• ■. 

Polegar - Sem exercicios de fortalecimento.! 
Punho - Sem exercicios de fortalecimento. 
Cotovelo - Sem exercicios de fortalecimento. 
Ombro - Exercicios isometricos para o biceps, tri¬ 
ceps, e deltdide. 

Atividades Funcionais O paciente usa a extremidade 
nao envolvida para higiene e cuidados pessoais. 
Sustenta9ao do Peso Nao permita sustenta9ao do 
peso na extremidade afetada. 


Tratamento: Quatro a Seis Semanas 

Atividades Funcionais 

O paciente continua as atividades com uma das maos 
e pode precisar de ajuda com os cuidados pessoais, ao se 
arrumar (cuidar dos cabelos, etc.), e ao se vestir. 

Metodos de Tratamento: Aspectos Espedficos 
Aparelho 

Quase todas as fraturas do escafdide nao tratadas por 
cirurgia recebem aparelho de gesso longo incluindo o 
polegar. 




CoNspuDAg ao Ossea 


Estabilidade no local fraturado: A prcsen9a de 
calo de consolida5ao indica estabilidade. 

Estagio de consolida^ao 6 ssea: Fase de repara9ao. 

Come9a a depos^ao de osso lamelar. 

Raios X: Nao se observa calo porque nao hi perids- 
teo. Esse 6 um osso membranoso. Pode ser visivel 
# osso frabeculado. ■ 
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Consideragdes Ortopedicas e de Reabilitagao 

Exame Ftsico 

Por volta de 6 semanas, deve ser realizado exame de 
punho fora do gesso. Verifique se ha sensibilidade ossea, 
e tambem a amplitude de movimentos ativos e passivos 
no ombro, cotovelo, e dedos. Verifique se ha distrofia 
simpatica reflexa, que se caracteriza por alteragoes trofi- 
cas, disturbios vasomotores, hiperestesia, dor, e sensibili¬ 
dade fora de proporgao com o estagio da consolidagao da 
fratura. Se isso for descoberto, havera necessidade de 
tratamento agressivo. Independentemente da presenga ou 
ausencia de sensibilidade, devera ser reaplicado um 
aparelho de gesso curto incluindo o polegar, se nao hou- 
ver evidencia radiografica de consolidate ossea. 

Radiografio 

Devem ser examinadas radiografias antero-posterior, 
lateral, e obliqua para a presenga de defasagem dos frag- 
mentos (“degrau”), deslocamento, e angulagao. Busque 
osso esponjoso fazendo uniao do local fraturado, o que 
fica indicado pelo desaparecimento da linha de fratura. 
Se o eirurgiao optou por fixagao rfgida, ha menos caio de 
consolidagao visivel, e a progressao da uniao bssea deve 
ser seguida pelo desaparecimento da linha de fratura. 

Sustentagao do Peso 

Nao e permitida sustentagao do peso na extremidade afetada. 

Amplitude de Movimentos 

Ao final de 6 semanas, o aparelho de gesso longo deve ser 
removido, sendo aplicado um aparelho de gesso curto in¬ 
cluindo o polegar. Sao passados exercicios de amplitude de 
movimentos ativos em flexao e extensao para a articulagao do 
cotovelo. O cotovelo pode estar bastante enrijecido, em razao 
da imobilizagao. A supinagao e pronagao ainda estao restringi- 
das, para ajudar a evitar movimentagao no local fraturado. 
Continue com os exercicios de amplitude de movimentos 
ativos e ativos-com ajuda para o ombro e dedos. 

Forga Muscular 

Continue exercicios isometricos para o biceps, triceps, 
e deltoide. Ao final de 6 semanas, sao receitados exerci¬ 
cios isotonicos para o cotovelo e ombro em flexao e 
extensao, e para o ombro em adugao e abdugao. 

Ativldades Funcionais 

O paciente continua as atividades com uma das maos, 
porque o antebrago e punho ainda estao imobilizados no apa¬ 
relho de gesso. 


Metodos de Tratamento: Aspectos Especificos 

Aparelho de Cesso 

Deve-se continuar com protegao para as fraturas do esca- 
foide nao tratadas por cirurgia, com um aparelho de gesso 
curto incluindo o polegar. O cotovelo pode estar enrijecido, 
em decorrencia da imobilizaqao; e sao iniciados exercicios de 
amplitude de movimentos ativos-com ajuda para comple- 
mentar a amplitude de movimentos ativos. 

Redugao Aberta e Fixagao interna 

Se houver evidencia radiografica de consolida9ao ossea 
por volta de 6 semanas, o aparelho de gesso curto e removido 
do bra90. Sao receitados exercicios leves de amplitude de 
movimentos ativos para o punho em flexao e extensao. Nessa 
ocasiao, nao sao passados exercicios passivos. Tendo em 
vista que o polegar esta livre, sao receitados para o polegar 
exercicios ativos leves de oposiqao e de flexao/extensao. 

Hidroterapia ou fluidoterapia pode ajudar, diminuindo a 
rigidez e desconforto durante os exercicios de amplitude de 
movimentos. 

Os fios-K podem ser removidos depois de 6 semanas, 
sendo aplicado por mais 6 semanas um aparelho de gesso 
curto incluindo o polegar. 

A fixa9ao por parafuso de Herbert nao e removida, a 
menos que esteja fazendo saliencia. 

Recomendagdes 

M Quatro a Sets Semanas 

Precau95es Evite amplitude de movimentos passivos 
para o polegar e punho. 

Amplitude de Movimentos 
Punho e polegar - Se for removido o aparelho de gesso 
curto (redu9ao aberta e fixa9ao interna), passe exercicios 
' leves de amplitude de movimentos ativos para o punho e 
polegar em flexao, extensao e oposi9ao do polegar. 
Hidroterapia, para melhorar a amplitude de movimentos. 
Cotovelos - Exercicios leves de amplitude de movimen¬ 
tos ativos em flexao/extensao (com o aparelho de gesso 
longo removido do bra9o), e aplica9ao de um aparelho 
curto ao bra90. Nao fazer supina5ao/prona9ao. 

Ombro - Amplitude de movimentos ativos e passivos. 
Dedos - Amplitude de movimentos ativos e passivos. 
Forga 

Cotovelo - Exercicios isotonicos em flexao. 

Ombro - Extensao, adugao/abdugao do ombro. 
Atividades Funcionais O paciente precisa de ajuda para 
os cuidados pessoais e para vestir-se, e usa a extremi¬ 
dade nao envolvida para a higiene e cuidados pessoais. 
Sustentagao do Peso Nao permitir sustentagao do 
peso na extremidade afetada. .. . ..tv 
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Tratamento: Oito a Doze Semanas 


CONSOLIDAgAO OSSEA 


Estabilidade no local fraturado: Estavel. 

Estagio de consolidagao ossea: Fase de remodelagem. 
O osso esponjoso e substitufdo por osso lamelar. O 
processo de remodelagem leva meses a anos. 

Raios X: A linha de fratura comega a desaparecer 
com reconstituigao do padrao osseo esponjoso. 


mentos pode estar muito limitada, e dolorosa. Pode ser recei- 
tada fluidoterapia ou hidroterapia para diminuir o desconforto 
no punho durante os exercieios de amplitude de movimentos. O 
polegar tambem pode estar bastante enrijecido, por ter sido 
mantido em extensao. Sao receitados exercieios leves de am¬ 
plitude de movimentos ativos para as articulagoes metacar- 
pofalangiana e interfalangiana do polegar. Sao tambem inicia- 
dos exercieios leves de supinagao e pronagao para o cotovelo. 
Exercieios em flexao e extensao ativas-com ajuda a passivas sao 
receitados para o cotovelo. Continue com os exercieios de 
amplitude de movimentos para o ombro, cotovelo, e dedos. 


Consideragdes Ortopedicas e de Reabilitagao 

Exame Fisico 

Faga o exame fora do gesso. Examine o punho para 
sensibilidade ossea (apalpe na tabaqueira, porque o esca¬ 
foide forma sua base). Verifique a amplitude de movi¬ 
mentos ativos e passivos da extremidade afetada no 
ombro, cotovelo, e dedos. Verifique se esta ocorrendo dis- 
trofia simpatica reflexa. 

Perigos 

Sem mudanga. 

Radiografia 

Examine as radiografias fora do gesso, para a ocorren- 
cia de defasagem dos fragmentos (“degrau”), desloca- 
mentos, e angulagao; examine para a presenga de padrao 
osseo esponjoso e desaparecimento da linha de fratura. 
Se a fratura estiver ainda visivel, considere a reaplicagao 
do aparelho de gesso durante mais 6 semanas. Se tiver 
ocorrido necrose avascular do polo proximal, essa parte 
sera visualizada com maior densidade que os demais 
ossos carpianos. Se a fratura consolidou, mesmo com 
necrose avascular, remova o aparelho de gesso. 


Forga Muscular 

Ao final de 12 a 18 semanas, exercieios de fortalecimento 
sao receitados para os flexores e extensores longos da mao, 
na forma de exercieios de apertar bola de borracha ou massa 
de modelar. Essa pratica serve para aumentar a forga de 
preensao. Continue com os exercieios isotonicos para o 
ombro e cotovelo. O paciente pode sustentar peso de 1 quilo 
na mao, erguendo-o contra a gravidade para aumentar a 
flexao do cotovelo e fortalecer o biceps. Segurando o peso, o 
paciente pode fazer abdugao e adugao do ombro, para 
aumentar a forga dos musculos da cintura escapular. 

Atividades Funcionais 

O paciente e instrufdo a usar a extremidade envolvida para 
finalidades de estabilizagao ao final de 12 semanas, e pode 
comegar a usar essa extremidade para se arrumar (cuidar dos 
cabelos, etc.) e tambem para os demais cuidados pessoais. 

A essa altura, nao devem ser permitidas atividades que 
impliquem em levantar, empurrar, ou golpear. 

Marcha 

E restaurada a oscilagao in tandem da extremidade 
envolvida. 


Sustentagao do Peso 

A sustentagao do peso e permitida depois de 12 sema¬ 
nas se a fratura consolidou e se foram restauradas a am¬ 
plitude de movimentos e forga do punho. 

Amplitude de Movimentos 

Ao final de 12 semanas, se a fratura consolidou, e removido 
o aparelho de gesso curto aplicado ao brago. Sao receitados 
exercieios leves de amplitude de movimentos ativos para o 
punho em flexao, extensao, e desvio ulnar e radial. A articu- 
lagao do punho fica bastante enrijecida depois de ter sido imo- 
bilizada por 12 semanas, e a prinefpio a amplitude de movi- 


Metodos de Tratamento: Aspectos Especfficos 

Aparelho de Gesso 

Se a fratura estiver clmica e radiograficamente consoli- 
dada, nao ha mais necessidade de aplicagao de aparelho de 
gesso, e pode ser utilizado um aparelho bivaldado como tala, 
ou pode ser receitada tala de gesso incluindo o polegar, para 
continuar a protegao do local fraturado. Ao serem iniciados 
exercieios de reabilitagao agressivos, o paciente podera ficar 
sem a tala durante as primeiras semanas. Se a fratura nao 
estiver uni da, e porque esta ocorrendo consolidagao retar- 
dada, devendo entao ser aplicado um aparelho de gesso 
curto incluindo o polegar. Se a fratura nao estiver unida por 
volta de 18 semanas, e porque ocorreu pseudartrose, 
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podendo haver neeessidade de reparo cirurgieo com apii- 
cagao de enxerto osseo. Se houver evidencia de formagao de 
osso esponjoso mas a uniao nao estd completa, continue 
com o aparelho de gesso por mais 6 semanas, e entao reava- 
lie o quadro. Se nao houver evidencia de formagao de calo, 
talvez tenham que ser consideradas outras opgoes terapeuti- 
cas, como a estimulagao eldtrica/campo eletromagnetico 
pulsado (CEMP) ou aplicagao de enxeito 6sseo. 

Redugao Aberta e Fixa$ao Interna 

Esses pacientes jd comegaram a terapia, e esta deve ter 
prosseguimento. 

Se nao tiver sido restaurada a completa amplitude de 
movimentos no punho e polegar, sao institufdos exercf- 
cios de amplitude de movimentos passivos. Sao tambem 
receitados exercfcios contra resistencia com pesos pro- 
gressivamente maiores, para a musculatura do cotovelo e 
punho, a fim de aumentar a forga. 

Os fios-K sao removidos depois de 6 semanas. Esses 
pacientes devem permanecer num aparelho de gesso 
incluindo o polegar durante 3 meses completes, a contar da 
data da cirurgia. Entao, o aparelho pode ser descontinuado e 
inieiada a terapia ocupacional, se houver evidencia clfnica e 
radiografica de consolidagao ossea. No caso de ter sido usada 
fixagao por parafuso de Herbert, o aparelho podera ser remo- 
vido apds 6 semanas, sendo iniciado exercfcios de amplitude 
de movimentos ativos para o punho. 


Tratamento: Doze a Dezesseis Semanas 


S3_ Consolidagao Ossea _ 

Estabilidade no local fraturado: Estdvel. 

Estdgio de consolidagao ossea: Fase de remodelagem. 
O osso esponjoso 6 subshtuido por osso lamelar. O 


processo de remodelagem leva meses a anos. 

Raios X: A linha de fratura comega a desaparecer. 
Ocorre reconstituigao do padnfo dsseo esponjoso. 


Considerafdes Ortopedicas e de Reabilitagao 

Exame Fisico 

Faga o exame fora do gesso. Examine o punho para sen- 
sibilidade 6ssea e amplitude de movimentos. Dor a pal- 
pagao da tabaqueira pode indicar pseudartrose. Verifique a 
amplitude de movimentos ativos e passivos da extremidade 
afetada no ombro, cotovelo, e dedos. Examine para dis- 
trofia simpdtica reflexa, que ainda pode ocorrer. 


Perigos 

Sem mudanga. 


Radiografia 


Recomenda$6es 


M Oito A Doze Semanas 

Precaugoes Evite levantar objetos pesados. 


depois de 12 semanas. Exercfcios leves de amplitude de 
movimentos ativos para o punho e dedos, e para as aiticu- 
lagoes metacarpofalangiana e interfalangiana do polegar. 
No caso de redugao aberta e fixagao interna, sao receita¬ 
dos exercfcios de amplitude de movimentos ativos, 
ativos-com ajuda, e passivos para o punho e polegar, a 
fim de maximizar a completa amplitude de movimentos. 

- .Forga^gSji ®^ 

Punho - Depois de 12 semanas, exercfcios ativos 
contra resistencia para flexores e extensores longos 
do polegar e punho. 

Cotovelo - Exercfcios contra resistencia para flexores, 
extensores, supinadores e pronadores do cotovelo. 

Atlvidades Funcionais O paciente usa a extremidade 
afetada para finalidades de estabilizagao e certas 
atividades de cuidados pessoais. . 

Sustentagao do Peso A sustentagao do peso serd per- 
mitida depois de 12 semanas. : 


Examine as radiografias com o punho fora do gesso para 
ocorrencia de defasagem dos fragmentos (“degrau”), deslo- 
camentos, e angulagao; examine para a presenga de calo e 
desaparecimento da linha de fratura. Sea fratura ainda es tiver 
visfvel, considere a obtengao de outros exames, como tomo- 
grafia simples ou escaneamento com TC para avaliar em 
maior profundidade a fratura. Se tiver ocorrido necrose avas¬ 
cular do p61o proximal, esta parte sera visualizada mais den- 
samente que os demais ossos carpianos. 

Sustentagao do Peso 

6 permitida completa sustentagao do peso. 

Amplitude de Movimentos 

Sao receitados exercfcios de amplitude de movimentos 
para o punho, dedos, polegar, e cotovelo. Se o movimento 
estiver limitado, sao receitados exercfcios de amplitude 
de movimentos ativos-com ajuda a passivos. Tambem po¬ 
de ser receitada fluidoterapia ou hidroterapia para reduzir 
o desconforto do alongamento dos tecidos, e para ajudar 
na obtengao da completa amplitude de movimentos. <:> 
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Trate o edema gravitactonal com elevagao do meml 


membro. 

Exercfcios de amplitude de movimentos ativos e 
passivos para os dedos, exceto para o polegar, 
que esti imobilizado. 

Exercfcios de amplitude de movimentos ativos e 
ativos-com ajuda para o cotovelo e ombro. 

Exercfcios isom^tricos para o biceps, triceps e 
deMde. 

Limite a supina^ao e pronagao. 


Exercfcios de amplitude de movimentos ativos e passivos 
para os dedos, exceto para o polegar, que esti 
imobilizado. " 

Exercfcios de amplitude de movimentos ativos e ativos- 
com ajuda para o ombro. . •. 

Exercfcios isometricos parao bfceps, triceps e deltdide. 


Reabilita 9 ao 


ForgoMuscular 

Exercfcios contra resistencia progressives sao receita- 
dos para a extremidade afetada. O paciente pode usar sua 
extremidade nao afetada para oferecer resistencia. 


Atividades Funcionais 

Os pacientes sao incentivados a trabalhar na melhora 
de sua for?a de pdga e de preensao, e a usar a extremidade 
afetada para todas as atividades de cuidados pessoais, se 
arrumar (cuidar dos cabelos, etc.), alimentar-se, vestir-se, 
abrir portas, e colocar e girar chaves nas portas. 

Metodos de Tratamento: Aspectos Especi'ficos 
Aparelho de Gesso 

Pacientes que ja demonstraram previamente consolida- 
gao devem prosseguir em sua terapia. Se houver evidencia 
de forma^ao de calo mas a uniao nao se completou, con¬ 
tinue com o aparelho de gesso com acompanhamento men- 
sal, para avaliar a consolida^ao. Se a linha de fratura ainda 
estiver visfvel, e nao houver evidencia de formaeao de calo, 
devem ser consideradas outras op^oes terapeuticas, como 
estimula^ao eletrica ou aplica 9 ao de enxerto 6sseo. 

Redugao Aberta e Fixagao Interna 

Esses pacientes ji iniciaram a terapia, e esta deve ter con- 
tinuidade. As lesoes tratadas com fio-K (que foram removi- 


dos depois de 6 semanas) devem permanecer num aparelho 
de gesso incluindo o polegar por 3 meses completos. Se, 
entao, houver evidencia clfnica e radiogrdfica de consoli- 
dagao, o aparelho deverd ser descontinuado, e iniciada a tera¬ 
pia ocupacional. 

Parafusos de Herbert nao tern que ser removidos, a menos 
que estejam fazendo protmsao, ou causando dificuldade. Nao 
hd necessidade de aplicagao de aparelho de gesso nessa fase. 

Recomendagoes 

■8 j Doze A Dezesseis Semanas 

Precau^oes Nenhuma, se a fratura estiver consolidada. 

Amplitude de Movimentos Exercfcios de amplitude 
de movimentos ativos-com ajuda e passivos para o 
punho e polegar. 

Ft mg* Exercfcios ativos-com ajuda a progressives 
contra resistencia para o punho e polegar. 

Atividades Funcionais A extremidade envolvida 6 uti- 
lizada para todas as atividades de cuidados pessoais. 

Sustenta^ao do Peso E permitida a completa susten- 
ta?ao do peso. , 


CONSIDERA0ES A LONGO PRAZO 

Se a fratura nao estiver consolidada depois de 18 sem¬ 
anas de tratamento nao-cirurgico, deve ser efetuadu 
redu 9 §o aberta e fixa 9 ao interna. 
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r Aparelho de Gesso 


das suturas, 


o aparelho para permitir livre 


Aparelho de Gesso 


Redugdo Aberta e Fixagao Interna 

Estabilidade proporcionada pela fixagao e pelo 
calo deconsolidagao. .. 

Troque o aparelho de gesso longo por urn aparelho curto. Remova o aparelho de gesso curto em 6 

: ! v ' ; ' ; seraanas, se houver consoIida£ao radiografica. 

Use tala no punho, para protecao. 

Apare o aparelho para permitir livre movimentagao dos 
dedos, aiticuiafSes metacarpofalangianas (MCF), e 

cotovelo. *"i;'=?^^Cv^^■ / > ■v'"/ : >■- 

Continue os exercicios de amplitude de movimentos De prosseguimento a terapia com exercicios 
ativos e passrvos para os dedos, exceto para o ” 
que ainda estd imobilizado. 

Exercicios de amplitude de movimem 
com ajuda para o ombro e cotovelo. 

Limite a supinagao e prona 9 ao. 


Estabilidade 


Ortopedia 


punho, e com exercicios ativos (igualmente 
leves) de oposicao e flexao/extensao parao 
polegar. - 

Nao instituir exercicios passivos. 

Continue os exercicios de amplitude de 
movimentos ativo 
cotovelo e ombro. 
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10 , para protegao. 


Aparelho de gesso 

Est&vel. . 

0 paciente deve estar curado. Considere estimula^ao 
eletrica/campo eletromagnetico pulsado ou cirurgia, se 
nao ocorreu progressao at6 a uniao. 


Reduqao Abertae Fixagao Interna 


Estabilidade 

Ortopedia 


O paciente deve estar curado. Considere 
estimula^ao eletrica/campo eletromagnetico 
pulsado ou cirurgia, se nao tiver ocorrido 
progressao ate a uniao. 

Exercicios de amplitude de movimentos para 
todos os dedos, punlio, cotovelo e ombro. A16m 
dos exercicios de amplitude de movimentos 
ativos e ativos-com ajuda, receite exercicios 
passivos para conseguir completa mobilidade. 

Fortalecimento da preensao com aperto de bola 
de borracha ou massa de modelar. 

Exercicios contra resistencia progressives para o 
punho e polegar. 

Use pesos de 1 quilo e aumente, para 
fortalecimento do biceps e cintura escapular. 

Fluidoterapia ou hidroterapia reduz o 
desconfbrtd ;" 


Reabilita$ao 


Exercicios de amplitude de movimentos para todos os 
dedos, punho, cotovelo e ombro. Alem dos exercicios de 
amplitude de movimentos ativos e ativos-com ajuda, 
receite exercicios passivos para conseguir completa 
mobilidade. 

Fortalecimento da preensao com aperto de bola de 
borracha ou massa de modelar. 

Exercicios contra resistencia progressives para o punho e 
polegar. 

Use pesos de 1 quilo e aumente, para fortalecimento do 
biceps e cintura escapular. 

Fluidoterapia ou hidroterapia reduz o desconforto. 
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A consolidate) viciosa com deformidade em corcova 
resultara em diminuiqao da extensao e redu^ao da forqa de 
preensao; contudo, esse resultado clrnico deve ser aceito, nao 
sendo realizado mais nenhum tratamento cirurgico. 

A obtenijao da consolida^ao e o melhor modo de evitar 
instabilidade, e subseqiiente artrite (que causa dor ao paciente). 
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INTRODUCAO 

Definifao 

Fraturas de metacarpianos envoivem a cabe§a, colo, 
diafise, ou base metacarpiana, e podem ser intra-articu- 
lares ou extra-articulares (Figuras 19-1, 19-2 e 19-3). 


Fraturas intra-articulares envoivem a cabe$a ou base dos 
ossos metacarpianos. 

As fraturas metacarpianas sao classificadas como 
estaveis ou instaveis. Fraturas estaveis sao impactadas, 
com pouco ou nenhum deslocamento, e habitualmente 
sao fraturas isoladas da diafise metacarpiana. Comu- 



FIGURA 19-1 (acima, a esquerda) Radiografia antero-posterior da mao, mostrando fratura extra-articular 
da di&fise do segundo metacarpiano. 


FIGURA 19-2 (acima, no meio) Fratura obhqua da diafise do quinto metacarpiano num paciente idoso. 
Esta fratura foi tratada iniciaimente por imobiliza^ao em tala. 


FIGURA 19-3 (acima, ci direita) Fratura da base da didfise do quinto metacarpiano. 
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mente fraturas instaveis sao cominutivas, com desloca- 
mento, oblfquas, ou em espiral, e freqiientemente sao 
multiplas. 

As fraturas metacarpianas espeeificas sao conhecidas 
peios seguintes eponimos: 



FIGURA 19-4 Fratura de Bennett envolvendo a base do primeiro 
metacarpiano. Essa fratura intra-articular e tratada mais apropria- 
damente com pinagem percutanea. 



FIGURA 19-5 Fratura intra-articular cominutiva da base do 
primeiro metacarpiano (fratura de Rolando). 


• Fraturas intra-articulares em duas partes na base do 
primeiro metacarpiano sao conhecidas como fraturas 
de Bennett (Figuras 19-4 e 19-4A). 

• Fraturas intra-articulares em tres partes na base do 
primeiro metacarpiano sao conhecidas como fraturas 
de Rolando (Figuras 19-5 e 19-6). 



FIGURA 19-4A Fratura da base do primeiro metacarpiano. Esta e 
uma fratura extra-articular, ao contrdrio da fratura de Bennett. 



FIGURA 19-6 Fratura cominutiva da base do primeiro 
metacarpiano (fratura de Rolando). E tratada mais apropriada- 
mente com redugao aberta e fixagao por pino. 
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° Fraturas intra-articulares em tres partes na base do 
quinto metacarpiano sao conhecidas como fraturas de 
Rolando reversas. 

° Fraturas do colo do quinto metacarpiano sao conheci¬ 
das como fraturas de boxeador (Figuras 19-7A, 19-7B, 
19-8, e 19-9). 




FIGURA 19-7A (acima, a esquerda) Fratura da base do quinto 
metacarpiano (fratura do boxeador). Ha deslocamento palmar da extre- 
midade distal da fratura. Fraturas do boxeador sao freqiientemente trata- 
das por aparelho de gesso; mas nos casos onde existe grande angulagao, 
ha necessidade de redugao, podendo ser apropriada a aplicagao de pino. 

FIGURA 19-7B (acima, d direita) Incidencia lateral. Posiciona- 
mento palmar da parte distal da fratura. 



FIGURA 19-8 Fratura do boxeador com angulagao. A fratura foi 
causada pela colisab de um objeto duro com o quinto metacarpia¬ 
no, que e muito mdvel. 



FIGURA 19-9 Fratura do boxeador necessitando de redugao 
fechada e fixagao. Ha significativa angulagao da extremidade dis¬ 
tal do quinto metacarpiano. 


R/lecanismos de Lesao 

Quase todas as fraturas metacarpianas sao causadas 
por traumatismo direto na mao. 

Objetivos do Tratamento 
Objetivo Qrtopedico 
Alinhamento 

Nao e aceitdvel nenhum grau de deformidade rota- 
cional. Se a fratura e intra-articular, o desnfvel articular 
precisa ser inferior a 1 a 2 mm. Para fraturas do colo 
metacarpiano, e aceitavel uma angulagao dorsal apical de 
10° para o segundo dedo, 20° para o terceiro dedo, 30° 
para o quarto dedo, e 40° para o quinto dedo. O quarto e 
quinto metacarpianos sao mais mdveis que o segundo e 
terceiro, sendo capazes de compensar grau maior de 
deformidade. Para fraturas da diafise metacarpiana, e 
aceitdvel uma angulagao dorsal apical de 30° para o 
primeiro dedo, 10° para o segundo e terceiro dedos, e 20° 
para o quarto e quinto dedos (ver Apendice). 
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Estabilidade 

A estabilidade e conseguida de forma mais apropriada, 
se for restaurafla a congmencia ossea e se nao houver 
risco de deslocamento durante o movimento dos dedos. 


Objetivos de Reabilitafao 

Amplitude de Movimentos 

Restaure a completa amplitude de movimentos para o 
punho e dedos (Quadros 19-1 e 19-2). 


QUADRO 19-1 Movimentos da Articulagao Interfalangiana 



Interfalangianas 

proximais 

Interfalangianas 

distais 

Interfalangiana 
do polegar 

Fiexao 

0-100° 

0-70° 

0-80° 

Extensao 

0-7° 

0-8° 

0-5° 


O movimento dos dedos e principalmente de fiexao e extensao. 

A abdu^ao e a adu^ao sao limitadas, e ocorrem apenas nas articulates metacarpo- 
falangianas. 

Amplitude funcional de movimentos: ha pouca margem na amplitude de movimentos 
dos dedos, em contraste com outras articulates. A perda de movimentos nas articu¬ 
lates interfalangianas distais e proximais e metacarpofalangianas resulta em perda da 
funto em graus variaveis, como a preensao, destreza e pingamento. 


QUADRO 19-2 Movimentos das Articulates Metacarpofalangianas 



Dedos indicador, medio, 
anular e mfnimo 

Polegar 

Fiexao 

0-90° 

0-80° 

Extensao 

0-5° 

0° 


A fiexao da articulagao metacarpofalangiana (MCF) aumenta praticamente de forma 
linear, desde o dedo indicador ate o dedo mfnimo. 

A extensao nas articulates MCF e aproximadamente igual para todos os dedos. 

A abdu^ao e a aduto ocorrem apenas nas articulates MCF, e sao limitadas. 

Qualquer perda de movimento nas articulates MCF e articulates interfalangianas 
proximais e distais resulta na perda da funto em graus variaveis, como preensao, 
destreza e pingamento. 

The clinical measurement of joint motion, American Academy of Orthopaedic 
Surgeons. Editado por W.B. Greene e J.D. Heckman, 1994, pp 45. 




230 / Tratamento e Reabilitagao die Fraturas 

Redugao Aberta e Fixagao Interna 

Biomecanica: Dispositivo de protegao contra estresse, 
com fixagao por placa. Dispositivo de compartilhamento 
de carga, com fixagao por pino. 

Modo de Consolidagao Ossea: Primario, nos casos em 
que e obtida fixagao solida. Secundario, com fixagao por 
pino ou nos casos em que nao e conseguida fixagao solida. 

Indicagoes: Esse tratamento e utilizado para fraturas da 
diafise metacarpiana e fraturas basais intra-articulares de 
metacarpiano, em que a redugao nao pode ser mantida por 
meios fechados, e tambem nas fraturas da cabega metacar¬ 
piana em que ha minima cominuigao e a superficie articu¬ 
lar pode ser restaurada. O tratamento e raramente utilizado 
em fraturas do colo metacarpiano. Para fraturas da diafise 
em que foi conseguida fixagao rfgida, e incentivada a reali- 
zagao, desde logo, de exercfcios de amplitude de movi- 
mentos para os dedos. Mas para fraturas da diafise sem 
fixagao ngida, e para fraturas basais intra-articulares e 
fraturas da cabega do osso, inicialmente o metacarpiano 
afetado e imobilizado num aparelho de gesso ou tala 
durante 3 a 4 semanas (Figura 19-11). 



FIGURA 19-11 Fraturas da diafise metacarpiana podem ser fixa- 
das com placas ou parafusos. Esse procedimento estd indicado 
quando a redugao nao pode ser mantida por meios fechados, e para 
fraturas da cabega metacarpiana em que hi minima cominuigao e a 
superficie articular pode ser restaurada. 


Redugao Fechada e Aplicagao de Ortese 
Funcional 

Biomecanica: Dispositivo de compartilhamento de carga. 

Modo de Consolidagao Ossea: Secundario, com for- 
magao de calo. 

Indicagoes: Essas orteses sao aplicadas depois da 
redugao fechada em fraturas est&veis, comumente da did- 
fise metacarpiana, para proporcionar fixagao em tres pon- 
tos da fratura, ao mesmo tempo em que e possibilitado o 
movimento das articulagoes metacarpofalangiana e inter- 
falangianas proximal e distal. E diffcil a aplicagao ade- 
quada da ortese, e tambem e complicada sua manutengao 
durante o perfodo necessario de tratamento, e assim esses 
dispositivos sao usados infrequentemente. Contudo, essas 
orteses tambem podem ser aplicadas mais tarde, ao longo 
do tratamento, depois da remogao do aparelho de gesso ou 
tala. O metodo nao sera mais discutido nesse capftulo. 

Fixagao Externa 

Biomecanica: Dispositivo de compartilhamento de carga. 

Modo de Consolidagao 6ssea: Secundario, com for- 
magao de calo. 

Indicagoes: A fixagao externa e utilizada para fraturas 
expostas ou fraturas muito cominutivas que nao sao passiveis 
de tratamento por redugao fechada ou fixagao interna. Rara¬ 
mente a fixagao externa e utilizada; o metodo nao sera mais 
discutido nesse capftulo. 

Considerate; Especiais da Fratura 

Idade 

Pacientes idosos estao em maior risco para ocorrencia de 
enrijecimento articular secundario a fratura e ao tratamento. 

Envolvimento da Articuiagao 

Fraturas envolvendo a superficie articular necessitam de 
redugao anatomica para minimizar o risco de diminuigao da 
amplitude de movimentos e ocorrencia de aiteragoes degene- 
rativas. Isso e particularmente valido para fraturas basais 
intra-articulares do primeiro e quinto metacarpianos (ver 
Figuras 19-4,19-5 e 19-6). 
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Localizagao 

Fraturas da diafise metacarpiana envolvendo o primeiro, 
quarto, e quinto dedos podem consolidar-se com moderada 
angulagao sem efeitos indesejaveis, em razao da hipermobili- 
dade desses dedos. Quanto mais proximal e a fratura ao 
longo da diafise, menor a deformidade angular que pode ser 
aceitavel. Assim, e permitida maior deformidade angular na 
regiao do colo dos metacarpianos. Quase todas as fraturas do 
colo e diafise dos metacarpianos resultam em angulagao api¬ 
cal dorsal, que se deve aos miisculos interosseos dorsal e 
volar que tern origem nas diafises dos metacarpianos, 
levando a flexao das articulagoes metacarpofalangianas e a 
extensao das articulagoes interfalangianas. 

Lesao Associada 

Lesao aos Ligamentos Colaterais 

Pode ocorrer secundariamente a lesao primaria; ou, mais 
freqiientemente, em decorrencia do ti'atamento. A imobiliza¬ 
gao externa das articulagoes metacarpofalangianas com 
gesso deve ser mantida em 60 a 90° de flexao, para manter 
alongados os ligamentos colaterais. Se a flexao nao for man¬ 
tida, os ligamentos colaterais sofferao encurtamento durante 
a imobilizagao, fazendo com que o paciente tenha dificul- 
dade em flexionar adequadamente a articulagao metacarpo- 
falangiana, depois da remogao do dispositivo de imobiliza¬ 
gao. Por outro lado, as articulagoes interfalangianas precisam 
ser mantidas em relativa extensao, para manter alongados os 
ligamentos colaterais. Isso impedira o encurtamento dos lig¬ 
amentos colaterais durante a imobilizagao, e impedira a difi- 
culdade em conseguir a extensao das articulagoes interfalan¬ 
gianas depois da remogao do dispositivo de imobilizagao. 

Lesao aos Tecidos Moles 

Muitas fraturas envolvendo os metacarpianos se devem a 
lesdes por esmagamento ou a traumatismos penetrantes, que 
podem estar associados com lesao aos tecidos moles e for- 
magao de edema. Pode ocorrer formagao de tecido cicatricial 
na musculatura intrinseca da mao, e tambem na parte desli- 
zante dos tendoes, secundariamente ao traumatismo direto, 
ou em decorrencia do tratamento (p.ex., pinos podem espetar 
essas estruturas durante a aplicagao). Esse tecido cicatricial 
pode causar rigidez residual. 

Fraturas Expostas 

Qualquer laceragao associada a fraturas da cabega ou 
colo metacarpiano deve ser considerada como fratura 
exposta, especialmente quando ha suspeita de mordida 
humana. Essas lesoes devem ser tratadas com irrigagao 
agressiva e desbridamento, alem de anti bioti cos intra- 
venosos, por representarem alto risco de infecgao. 


Sustentagao do Peso 

A mao envolvida nao deve sustentar peso. O paciente deve se 
abster de sustentar o peso do corpo com um apaielho ambulador 
ou bengala, ou durante o impulso para levantar-se da cadeira. Se 
a extremidade envolvida piecisa ser utilizada para a sustentagao 
de peso durante a ambulagao, pode ser utiiizado um aparelho 
ambulador com plataforma, de modo que nao ocoirera susten¬ 
tagao do peso pela mao envolvida. 

Marcha 

Fica afetada a oscilagao do brago in tandem com a outra 
extremidade, especialmente se o paciente esta usando tipoia 
no brago para elevar a extremidade durante a fase inicial do 
tratamento. 

TRATAMENTO 

Tratamento: Imediato (No Dia da Lesao 
ate Uma Semana) 

13 CONSOLIDACAO 6sSEA 

Estabilidade no local fraturado: Nenhuma; • 

Estagio de consolidagao ossea: Fase inflamatoria. O 
hematoma da fratura esta colonizado por celulas infla- 
matorias, e tern irncio o desbridamento da fratura. 

Raios X: Ausencia de calo. 


Consideragoes Ortopedicas e de Reabilitagao 

Exame Ftsico 

Preste atengao especial as queixas de dor, parestesia, e 
desconforto com o apaielho, pois esses sao indicadores de sin- 
drorhe do compartimento. Verifique se ha inchago (edema gra- 
vitacional, alem da alteragao da cor da pele, sao achados 
comuns; disso resultam dedos em forma de lingiiiga). Se for 
observado inchago, instrua o paciente para elevar a extremidade 
e fazer massagem retrograda (“ordenhando” o edema desde as 
pontas dos dedos na diregao da palma). Verifique se hi qualquer 
defonnidade rotacional dos dedos, o que nao e aceitavel e exige 
realinhamento e aplicagao de dispositivos de fixagao. 

Perigos 

O paciente deve ser alertado para as possibilidades de 
redugao residual da forga de preensao e de uma saliencia 
dorsal ao longo da diafise do metacarpiano, com dimi- 
nuigao da saliencia da articulagao metacarpofalangiana, 
como tambem deve ser informado de possfveis alteragoes 
degenerativas, se a lesao tiver envolvido alguma superffcie 
articular, e da possibilidade de inchago prolongado e ocor- 
rencia de distrofia simpatica reflexa. 
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Radiografia 

Examine as radiografias para perda da correpao (ver 
ApSndice, para valores aceitdveis). 

Sustentagao do Peso 

O paciente nao deve sustentar peso na mao afetada. 
Conforme a necessidade, poderd usar um aparelho ambu¬ 
lador com plataforma. 

Amplitude de Movimentos 

Se for obtida fixapao rigida, e permitida a amplitude de movi¬ 
mentos ativos para o dedo afetado, assim que as feridas aparente- 
mente estiverem em processo de cura Nao permita amplitude de 
movimentos ativos-com ajuda ou passivos. Mas se nao for obtida 
fixapao rigida, nao permita exercfcios de amplitude de movi¬ 
mentos com o dedo afetado nesse estagio. Deve ser incentivada 
a amplitude de movimentos ativos dos dedos nao tratados com 
tala, para evitar enrijecimento e inchapo. Tambem sao incentiva- 
dos exercfcios de amplitude de movimentos ativos do cotovelo e 
ombro ipsilaterais para evitar enrijecimento, especialmente se a 
extremidade afetada foi colocada nurna tipdia. 

Forgo Muscular 

Assim que o inchapo e a dor diminuiram ou desapareceram, 
o paciente pode fazer exercfcios isometricos em abdupao, 
adupao, flexao, e extensao com os dedos nao tratados com tala, 
para que seja mantida a forpa dos musculos intrfnsecos. 

Atividades Funcionais 

O paciente pode usar a extremidade nao envolvida para 
cuidados pessoais, higiene, alimentapao, para se arrumar 
(cuidar dos cabelos, etc.), e se vestir. O paciente e instrufdo 
a vestir roupas primeiro no brapo envolvido, e a despf-las 
primeiro do brapo nao envolvido. Pacientes com deficien- 
cias na extremidade inferior e que precisam usar muletas, 
bengala, ou um aparelho ambulador, precisam de um 
ambulador com plataforma acoplada, porque nao e permi¬ 
tida a sustentapao de peso na mao afetada. 

i 

Marcha 

Ocorre diminuipao da oscilapao do brapo se o paciente 
estiver usando uma tipdia ou aparelho de gesso. 

Metodos de Tratamento: Aspectos Especfficos 

Aparelho de Gesso/Tala 

Apare o aparelho para permitir a visualizapao da extremi¬ 
dade do dedo lesionado e do dedo adjacente (junto ao qua! o 


dedo lesionado foi imobilizado com esparadrapo), para 
avaliar o preenchimento dos capilares. Inspecione o acol- 
choamento do aparelho e suas bordas, e avalie para qualquer 
esfolamento/secpao de continuidade da pele nas bordas. 
Verifique tambem se ha qualquer amolecimento do aparelho, 
e fapa o reparo que for necessario. 

Redugao Fechada e Pinagem Percutanea 

Avalie os locais de introdupao dos pinos para drenagem, 
eritema, ou elevapao (tendamento) da pele. Instrua o paciente 
com relapao aos cuidados apropriados com os pinos. Limpe 
os locais de introdupao dos pinos com chumapos de algodao 
embebidos em peroxido de hidrogenio ou povidona-iodo, 
conforme a necessidade. Se os locais dos pinos demons- 
trarem infecpao, e dependendo da intensidade da infecpao, 
fapa com que o paciente tome antibioticos, ou inteme-o para 
administrapao de antibioticos por via intravenosa e possfvel 
desbridamento. Desfapa qualquer tendamento da pele que 
tenha ocorrido. Preste atenpao especial as queixas de dor, 
parestesia, ou desconforto com os pinos, porque podem ser 
indfcios de que algum pino comprimiu/feriu nervo ou tendao. 
Com freqiiencia, o dedo lesionado e o dedo adjacente (junto 
ao qual o dedo lesionado foi imobilizado com esparadrapo) 
foram tratados com tala, devendo ser avaliados para o 
preenchimento dos capilares, acolchoamento adequado da 
tala, e areas de amolecimento do aparelho de gesso. 


Redugao Aberta e Fixagao Interna 

Avalie a ferida para eritema, drenagem, ou flutuapao. Se 
estiver presente qualquer sinal de infecpao, e recomendavel 
uma terapia agressiva, com antibioticos intravenosos e pos- 
sfvel desbridamento. Com frequencia, o dedo lesionado e o 
dedo adjacente (junto ao qual o dedo lesionado foi imobi¬ 
lizado com esparadrapo) foram tratados com tala, devendo 
ser avaliados - conforme foi descrito anteriormente - para o 
preenchimento dos capilares, acolchoamento adequado da 
tala, e areas de amolecimento do aparelho de gesso. 


Recomendagdes 


Primeiro Dia Ate Uma Semana x 

Precaupoes Nao permitir amplitude de movimentos 
passivos. 

Amplitude de Movimentos Amplitude de movimen¬ 
tos ativos para os dedos nao tratados com tala. 

Forpa Muscular Exercfcios isometricos receitados den- 
tro do aparelho, para os dedos nao tratados com tala.);.? 

Atividades Funcionais A extremidade nao afetada 
deve ser usada para higiene e cuidados pessoais. < ^ 

Sustentapao do Peso Nenhuma. 
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Tratamento: Duas Semanas 


ImSm CONSOLIDAgAO OSSE/ 

Estabilidade no local fraturado: Nenhuma, a minima. 
Estagio de consolida^ao ossea: Comedo da fase de repa- 
ra^So. As cdlulas osteoprogenitoras se diferenciam em 
osteoblastos, que depositam osso esponjoso 
Raios X: Ausencia de calo. 



Consideragoes Ortopedicas e de Reabilitagao 


Exame Fisico 

Verifique se hd qualquer deformidade rotacional dos 
dedos afetados, que necessite de realinhamento e da apli- 
ca?ao de dispositivos de fixa^ao, conforme a necessi- 
dade. Verifique tambem se ha edema e como estd a ampli¬ 
tude de movimentos dos dedos nao tratados com tala. 
Aplique massagem retrograda e receite exercfcios agres- 
sivos de amplitude de movimentos, conforme a necessi- 
dade, para os dedos nao tratados com tala. 


Perigos :; ' f =■" : #' 

Certifique-se que a tala estd mantendo as articula 9 oes 
metacarpofalangianas em 60 a 90° de flexao, e as articu- 
la 9 oes interfalangianas relativamente estendidas para re- 
duzir o encurtamento do ligamento colateral durante a 
imobilizapao, porque esse encurtamento resultara numa 
diminui 9 ao da amplitude de movimentos dos dedos trata¬ 
dos com tala. 


ativos, ativos-com ajuda, e passivos com os dedos nao 
tratados com tala e com o cotovelo e ombro, para que 
sejam reduzidos o edema e enrijecimento. 

Forgo 

Continue com os exercfcios isometricos para os mtis- 
culos intrinsecos dos dedos nao tratados com tala. 

Atividades Funcionais 

O paciente ainda usa a extremidade nao envolvida para hi- 
giene e cuidados pessoais, alimentar-se, se airumar (cuidar dos 
cabelos etc.) e vestir-se. Durante as atividades com as duas 
maos, o paciente pode come 9 ar utilizando os dedos nao tratados 
com tala da extremidade envolvida, para obter estabiliza 9 §o. 

Marcha 

Habitualmente ocorre diminui 9 ao da oscila 9 §o do bra 90 , 
se o paciente estiver usando urn aparelho de gesso ou tipoia. 

Metodos de Tratamento: Aspectos Especificos 

Aparelho de Gesso/Tala 

Apare o aparelho para permitir visualiza 9 ao da extremi¬ 
dade do dedo lesionado e do dedo adjacente (junto aoqual o 
dedo lesionado foi imobilizado com esparadrapo), para 
avaliar o preenchimento dos capilares. Inspecione o acol- 
choamento do aparelho e suas bordas, e avalie qualquer esfo- 
lamento da pele nesses locais. Verifique se ocorreu qualquer 
amolecimento no aparelho, e fa 9 a os reparos necessarios. 


Radiografia 

Verifique as radiografias para a presen 9 a de calo, e 
tambdm para a perda de corre 9 ao (ver Apendice, para os 
valores aceitaveis). Habitualmente a perda da corre 9 ao 
ocorre dentro das 2 primeiras semanas. 

Sustentagao do Peso 

O paciente nao deve sustentar peso na mao afetada. 
Pode ser utilizado um aparelho ambulador com platafor- 
ma acoplada, conforme a necessidade. 

Amplitude de Movimentos 

Se for conseguida fixa 9 ao rigida, continue os exercf¬ 
cios de amplitude ativos do dedo afetado. Mas se nao for 
conseguida fixa 9 §o rigida, nao serao permitidos exercf¬ 
cios de amplitude de movimentos para o dedo afetado. 
Sao efetuados exercfcios de amplitude de movimentos 


Redugao Fechada e Pinagem Percutanea 

Avalie os locais de introdu 9 ao dos pinos para drenagem, 
eritema, ou eleva 9 §o (tendamento) da pele. Trate qualquer 
problema encontrado, de acordo com a necessidade. Preste 
aten 9 ao especial &s queixas de dor, parestesia, ou desconforto 
com os pinos, porque esses podem ser indfcios de que algum 
pino comprimiu/feriu nervo ou tendao. Se o dedo lesionado 
e dedo adjacente foram tratados com tala, fa 9 a uma avalia 9 ao 
para preenchimento dos capilares, acolchoamento adequado 
da tala, e dreas de amolecimento do aparelho. 

Redugao Aberta e Fixagao Interna 

Remova o aparelho e avalie a ferida para a presen 9 a de 
eritema, drenagem, ou flutua 9 ao. Se estd presente qualquer 
sinal de infec 9 ao, e recomendavel uma terapia agressiva, 
com antibioticos orais ou intravenosos, desbridamento, ou 
remo 9 ao do material implantado. Remova as suturas. 
Substitua o aparelho de gesso, em caso de necessidade. 
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Recomendagdes 


Duas Semanas 


Precaugoes Nao permitir amplitude de movimentos 
passivos para os dedos afetados. 

Amplitude de Movimentos 

1. Se for conseguida uma fixa^ao ngida, receite exer¬ 
cicios de amplitude de movimentos ativos para o 
dedo afetado. 

2. Exercicios de amplitude de movimentos ativos, ati- 
vos-com ajuda, e passivos para os dedos nao trata- 
dos com tala. 

For^a Muscular Exercicios isometricos para os mtis- 
culos intrinsecos dos dedos nao tratados com tala. 

Atividades Funcionais A extremidade nao envolvida 
e utilizada na higiene e cuidados pessoais. 

Sustenta^ao do Peso Nenhuma. 


Tratamento: Quatro a Seis Semanas 

@- 


Consolidacao Ossea >-111111 


Estabilidade no local fraturado: Diante da presenga 
de calo.de consolidacao, habitualmente a fratura estd 
estdvel; confirme com exame ffsico. 

Estagio de consolidacao 6ssea: Fase de reparacao. 
Assim que tenha sido observado calo unindo o local 
fraturado, comumente a fratura estd est&vel. Mas a 
for^a desse calo, sobretudo nas cargas torcionais, e 
significativamente inferior h do osso trancado nao- 
lamelar. Isso exige contfnua prote^ao do osso (senao 
a continuacao da imobilizacao), para evitar refratura. 
Continua a organizacao do calo, e comeca a for- 
ma^ao de osso lamelar. .. r . . . ._ . , 

Raios X: E visfvel o calo de consolidacao. Com o 
aumento da rigidez, nota-se menos calo de consoli¬ 
dacao, e predomina a consolidacao com calo endos¬ 
teal. A linha de fratura est£ menos distinta. 


Consideragoes Ortopedicas e de Reabilitagao 

Exame Ftsico 


Comumente as fraturas da diafise do metacarpiano do 
polegar precisam de 6 semanas de imobilizacao em 
gesso. Quase todas as outras fraturas metacarpianas pre¬ 
cisam apenas de 3 a 4 semanas de imobilizacao. Nesse 
estagio, o exame e realizado fora do gesso. Verifique o 
metacarpiano afetado para estabilidade e sensibilidade, e 
examine todo o dedo para amplitude de movimentos. 


Perigos 

Examine o paciente para distrofia simpatica reflexa (que 
se caracteriza por alteracoes troficas, disturbios vasomotores, 
hiperestesia, e dor desproporcional ao estigio de consoli¬ 
dacao da fratura). Se essa complicacao for detectada, havera 
necessidade de agressiva terapia ocupacional da mao. 

Radiografia 

Examine as mdiografias obtidas com a mao fora do gesso, 
para a presenca de calo e tambem para possivel perda da cor- 
recao (ver Apendice, para os valores aceitdveis). 

Sustentagao do Peso 

O paciente nao deve sustentar peso com a mao afetada, a 
menos que o metacarpiano afetado nao demonstre nenhuma 
sensibilidade, nao haja movimento no local fraturado, e seja 
observado calo nas radiografias. 

Amplitude de Movimentos 

Sao instituidos exercicios de completa amplitude de movi¬ 
mentos ativos para todos os dedos e tambem para o punho. 
Podem ser iniciadas a fluidoterapia, parafina, ou hidroterapia, 
objetivando diminuir a dor do paciente durante a mobilizacao 
das articulacoes. Depois de transcorridas 6 semanas, podem 
ser acrescentados exercicios leves de amplitude de movi¬ 
mentos passivos ao programa, para meihorar a amplitude de 
movimentos e diminuir o enrijecimento nas articulacoes. Isso 
e importante, porque o movimento das articulacoes metacar¬ 
pianas e interfalangianas e fundamental para as atividades de 
agarrar e pegar. 

Forga Muscular 

Devem ser enfatizados os movimentos de agarrar e pegar. 
O paciente e instrufdo na pratica de exercicios leves de aper- 
tar bola de borracha e massa de modelar, para que seja resta- 
belecida a forca dos flexores dos dedos, e para meihorar o 
movimento das articulacoes interfalangianas. 

Atividades Funcionais 

O paciente deve ser incentivado a retomar as atividades 
bimanuais, usando a extremidade envolvida para a higiene e 
cuidados pessoais, alimentar-se, se arrumar (cuidar dos cabe- 
los, etc.), e vestir-se. Evite levantar pesos e empurrar objetos. 

Marcha 

A oscilacao do braco comumente fica reduzida em razao 
do enrijecimento, ainda que o aparelho de gesso tenha sido 
removido. 
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Metodos de Tratamento: Aspectos Especfficos 

Aparelho de Gesso/Tala 

Se nao houver dor a palpagao ou movimento no local ffatu- 
rado, e se puder ser observado calo abundante nas radiografias, 
remova o aparelho de gesso. Considere a aplicagao de tala pro- 
tetora durante mais 1 a 2 semanas, se o paciente nao for con- 
fiavel ou se houver necessidade de continuar com o apoio a 
parte lesionada. Tambem poderd ser util uma tala notuma, 
especialmente depois de iniciados exercicios agressivos de 
reabilitagao. 

Se estiver ocorrendo sensibilidade ou movimento no local 
fraturado, ou se tiver sido observado nas radiografias calo ina- 
dequado, a tala (ou aparelho) deve ser reaplicada. Recomen- 
damos uma tala removfvel para possibilitar logo a prdtica de 
exercicios leves de amplitude de movimentos, para limitar 
futuras deficiencias de mobilidade. Em seguida, o paciente 
deve ser avaliado a intervalos de 2 semanas ate que seja obser- 
vada estabilidade da fratura, e nessa ocasiao h4 necessidade de 
exercicios mais agressivos de reabilitagao e menos uso da tala. 

Redugao Fechada e Pinagem Percutanea 

Comumente os pinos percutaneos sao removidos por volta de 
3 a 4 semanas. Os locals dos pinos devem ser avaliados para 
eiitema ou drenagem, e qualquer problema observado deve ser 
tratado, conforme a necessidade. Depois de removidos os pinos, 
deveremos continuar com o aparelho de gesso ou tala por mais 
1 a 2 semanas, sobretudo se o paciente nao for conMvel, ou se 
ainda houver necessidade de continuar com a parte apoiada. O 
aparelho serd descontinuado quando nao houver mais sensibili¬ 
dade e movimento no local fraturado, e for observado nas radio¬ 
grafias calo abundante. Podera ter utilidade o entalamento no- 
tumo da parte durante as primeiras semanas, sobretudo depois 
de terem sido iniciados exercicios agressivos de reabilitagao. 

Redugao Aberta e Fixagao Interna 

Avalie a ferida para a presenga de eritema ou drenagem, e 
trate qualquer problema observado, conforme a necessidade. 
Se nao estiver ocorrendo sensibilidade nem drenagem no 
local fraturado, e se nas radiografias puder ser observada a 
formagao de calo abundante e o desaparecimento da linha de 
fratura, remova o aparelho de gesso. Freqiientemente aplica- 
se uma tala protetora durante mais 1 a 2 semanas, sobretudo 
se o paciente nao for confiavel, ou se houver necessidade de 
continuar com o apoio a parte afetada. Tambem podera aju- 
dar o entalamento notumo, sobretudo depois de terem sido 
iniciados exercicios agressivos de reabilitagao. Se ainda hou¬ 
ver sensibilidade e movimento no local fraturado, ou se for 
observado na radiografia calo inadequado, ou se puder ainda 
ser visualizada a linha de fratura, freqiientemente e aplicada 
uma tala removfvel, para permitir exercicios leves de ampli¬ 
tude de movimentos. Em seguida o paciente deve ser avalia¬ 


do a intervalos de 2 semanas, ate que seja observada estabili¬ 
dade da fratura, o que significa haver necessidade de reabili¬ 
tagao mais agressiva e menos tempo com a tala. 


Recomendagoes 


Quatro a Seis Semanas 


Precaugoes Nao permitir exercicios de amplitude de 

movimentos passivos no dedo afetado. 

Amplitude de Movimentos 

1. Exercicios de completa amplitude de movimentos 
ativos para todos os dedos e punho. * 

2. Exercicios de movimentos ativos de pronagao e supi- 
nagao do punho, e desvio ulnar e radial do punho. 

Forga Muscular 

1. Exercicios leves de apertar bola de borracha e mas- 
sade modelar. 

2. Exercicios leves de adugao e abdugao contra resis- 
tencia para os dedos.- 

Atividades Funcionais Sao inccntivadas as atividades 

bimanuais por volta de 6 semanas. 

Sustentagap do Peso Nenhuma. 


Tratamento: Seis a Oito Semanas 

ms 


CONSOLIDACAO OSSEA 


Estabilidade no local fraturado: Havendo calo de 
consolidagao, comumente a fratura estd estavel; 
confirme com exame fisico. ., • 

Estagio de consolidagao ossea: Fase de reparagao. 
Assim que o calo seja observado fazendo a uniao do 
local fraturado, comumente a fratura estd estdvel. Mas a 
iesistencia desse calo, sobretudo nas cargas torcionais, e 
significativamente inferior hdo osso trangado nao-lame- 
lar. Isso implica na necessidade de continuar a protegao 
do osso (senao continuar com a imobilizagao), para evi- 
tar refratura. O calo continua em seu processo de orga- 
nizagao, e tem inicio a formagao de osso lamelar. 

Raios X: O calo de consolidagao e visivcl. Com o aumento 
do enrijecimento, vai-se notando menos calo de consoli- 
dagao, havendo predominio da consolidagao com calo 
endosteal. A linha de fratura fica menos distinta. 


Consideragdes Ortopedicas e de Reabilitagao 

Exame Fisico 

Examine o metacarpiano afetado para estabilidade e 
sensibilidade, e todo o dedo para amplitude de movimen¬ 
tos. Preste atengao especial aos comentarios do paciente 
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quanto ao seu nivel de atividade, observando qualquer 
incapacitagao funcionai ou diminuigao da forga de preen- 
sao que possa estar oeorrendo. 

Perigos 

Verifique se foi resolvida a distrofia simpdtica reflexa. 

Radiografia 

Examine as radiografias obtidas com o membro fora do 
gesso, para a presenga de calo e desaparecimento da linha de 
fratura. Avalie para consolidagao viciosa (ver Apendice para 
valores aceitdveis), retardo de consolidagao e pseudartrose. 

Sustentagao do Peso 

O paciente pode aumentar progressivamente a sustentagao 
do peso na extremidade envolvida, conforme sua tolerancia. 

Amplitude de Movimentos 

Incentive exercicios de amplitude de movimentos 
ativos, ativos-com ajuda, e passivos para todos os dedos, 
e institua fluidoterapia para ajudar na mobilizagao das 
articulagoes. Tambem devem ser incentivados exercicios 
de amplitude de movimentos ativos-com ajuda e passivos 
para o punho em todos os pianos. Desvio ulnar e radial 6 
importante para as atividades funcionais. 

Forga Muscular 

Continue com os exercicios contra resistencia para os 
dedos. Sao efetuados exercicios de amassamento, de 
apertar bola de borracha ou esponja, e de enfiar contas de 
vidro, para melhorar a forga de preensao e pingamento. 

Atividades Funcionais 

O paciente usa a extremidade afetada para todas as ativi¬ 
dades. Pacientes idosos podem usar uma bengala comum e 
sustentar o peso na extremidade afetada durante a ambulagao. 

March a 

j 

A oscilagao do brago do paciente deve aumentar gradual- 
mente. 0 objetivo e normalizar b padrao de oscilagao do brago. 

Metodos de Tratamento: Aspectos Especfficos 

Aparelho de Gesso/Tala 

Remova o aparelho de gesso, se isso ja nao tiver sido feito. 
Examine para possfvel sensibilidade e movimento no local 
fraturado. 


Redugao Fechada e Pinagem Percutanea 

Remova o aparelho de gesso, se isso jd nao tiver sido 
feito. Examine a parte para sensibilidade e movimento no 
local fraturado. Ainda poderd ser util o entalamento 
notumo, no perfodo em que estiverem sendo feitos exer¬ 
cicios agressivos de reabilitagao. 

Redugao Aberta e Fixagao Interna 

Remova a tala, se isso ja nao foi feito. Examine o mem¬ 
bro para sensibilidade e movimento no local fraturado. A 
noite, ainda podera ter utilidade o entalamento, o paciente 
fara exercicios de reabilitagao agressivos. 


Recomendagdes 


Seis a Oito Semanas 


Precaugoes Nenhumal 

Amplitude de Movimentos Exercicios de amplitude 
de movimentos ativos, ativos-com ajuda e passivos 
para todos os dedos. 

Forga Muscular Exercicios ativos-contra resistencia 
para todos os dedos e punho. 

Atividades Funcionais O paciente usa a extremidade 
afetada para higiene e cuidados pessoais. 

Sustentagao do Peso Completa sustentagao do peso, 
conforme a tolerancia do paciente. 

Tratamento: Olto a Doze Semanas 


ij Consolidagao Qssea 

Estabilidade no local fraturado: Estdvel. 

Estagio de consolidagao 6ssea: Fase de remodelagem. O 
osso esponjoso e substituido por osso Iamelar. O proces- 


Raios X: 6 observado calo abundante e a linha de fratura 
comega a desaparecer, com o tempo, ocorrerd recons- 
tituigao do canal medular. As dreas metafisdrias nao 
produzem tanto calo como as dreas diafisdrias. 


Consideragoes Ortopedicas e de Reabilitagao 

Exame Fisico 

Verifique a amplitude de movimentos de todos os 
dedos, punho, cotovelo, e ombro. 




>erigos 

Verifique se desapareceu a distrofia simpatica reflexa. 

ladiografia 

Examine as radiografias para consolidapao viciosa, 
etardado, de consolidapao e pseudartrose. Se tiver sido 
>bservado numa radiografia precedente caio abundante 
)u o desaparecimento da linha de fratura, nao ha necessi- 
lade de obter novas radiografias. 

Sustentagao do Peso 

O paciente deve ser capaz de sustentar completamente 
> peso na mao afetada. 

\mplitude de Movimentos 

O paciente deve ter completa amplitude de movimentos 
ios dedos e poiegar, e tambem do punho, cotovelo e ombro. 

c orga Muscular 

Os exercfcios contra resistencia para os dedos podem 
er continuidade, e e fomecido urn programa domiciliar 
)ara aumento ou manutenpao da forpa. 

Mividades Funcionais 

O paciente usa a extremidade afetada para todas as 
itividades. 


Marcha 

Agora, a oscilapao do brapo do paciente esta normal. 


R ecomendagoes 


Oito a Doze Semanas 


Precaupoes Nenhuma. 

Amplitude de Movimentos Exercfcios de completa 
amplitude de movimentos ativos e passivos para 
todos os dedos e para o punho. 

Forpa Muscular Exercfcios progressives contra resis- 
tdneia para dedos e punho. 

Atividades Funcionais A extremidade envolvida 6 uti- 
lizada em todas as atividades, conforme a tolerancia do 
paciente..... 

Sustentapao do Peso Sustentapao completa do peso. 
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CONSIDERA0ES E PROBLEMAS A 
LONCO PRAZO 

O paciente precisa ser avisado sobre possfvel doenpa 
articular degenerativa (que tern risco aumentado em qual- 
quer fratura intra-articular) ocorrendo no futuro, dimi- 
nuipao da amplitude de movimentos, deformidade residual, 
diminuipao da forpa de preensao e edema prolongado, 
secundario a lesao. O paciente deve tambdm ser informado 
que, para limitar o enrijecimento residual, comumente os 
movimentos sao iniciados antes que tenha ocorrido conso- 
lidapao ossea completa, o que coloca a fratura em risco de 
deslocamento ou de perda do alinhamento adequado. 

APENDICE 

Valores Aceitaveis 

1. Fraturas da cabepa do metacarpiano 

A. Desnivelamento/deslocamento articular inferior a 
1 a 2 mm. 

B. Uma tomografia convencional ou tomografia 
computadorizada pode ajudar numa avaliapao 
mais aprofundada dessas fraturas. 

2. Fraturas do colo metacarpiano 

A. Nao e aceit&vel qualquer deformidade rotacional. 

B. Aceita-se uma angulapao dorsal apical de 10° 
(segundo dedo), 20° (terceiro dedo), 30° (quarto 
dedo), e 40° (quinto dedo). Contudo, o angulo do 
colo metacarpiano normalmente e de 15°, o que 
deve ser levado em considerapao ao avaliar a angu¬ 
lapao dorsal no local da fratura. 

3. Fraturas da diafise metacarpiana 

A. Nao 6 aceitavel qualquer deformidade rotacional. 

B. Aceita-se uma angulapao dorsal de 30° (primeiro 
dedo), 10° (segundo e terceiro dedos), e 20° 
(quarto e quinto dedos). 

4. Fraturas da base metacarpiana 

A. Nao e aceitavel qualquer deformidade rotacional. 

B. Se a fratura for intra-articular, desnivelamento/deslo¬ 
camento articular inferior a 1 a 2 mm. 

C. A tomografia convencional e tomografia computa¬ 
dorizada podem ajudar na avaliapao mais aprofun¬ 
dada dessas fraturas. Ficam enfaticamente recomen- 
dadas incidencias de comparapao. 
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mm 




Estabilidade 
Ortopedia |1 


Reabilitagao 


Nenhuma. 

Apare a tala para permitir a 
visualizagao da extremidade 
do dedo lesionado (e do dedoH- 
adjacente, ao qual o dedo 
lesionado foi fixado por 
esparadrapo). 

Nao permitir amplitude de 
movimento aos dedos tratados 
com tala. Devem ser incentivados 
os exercicios de amplitude de 
movimentos ativos, ativos-com 
ajuda, e passivos para os dedos 
nao tratados com tala, e tambem 
para o cotovelo e ombro 
ipsilaterais. Tambem sao 
incentivados os exercicios 
isometricos dos dedos nao 
tratados com tala. A mao afetada 
nao e usada para a sustentagao do 
peso. 


Redugao Fechada e 
Pinagem Percutdnea 


Nenhuma. 

Avalie os locais de introdugao 
dos pinos e as fungoes dos t 
tendoes, bem como qualquer ^ 
ferida aberta que necessite def j 
tratamento. Se o paciente foi ff; 
entalado, irate conforme as 
instrugoes para Tala. 

Nao sao permitidos 
movimentos do dedo afetado. 
Devem ser incentivados os 
exercicios de amplitude de 
movimentos ativos, ativos-com 
ajuda e passivos para os dedos 
nao tratados com tala, bem 
como para o cotovelo e ombro 
ipsilaterais. Tambem sao 
incentivados os exercicios : 
isomdtricos dos dedos nao 
tratados com tala. A mao 
afetada nao deve ser utilizada 
para sustentagao do peso. 


Redugao Aberta e 
Fixagao Interna 


Nenhuma. § 

Faga curativo para qualquer : ?-/*4 
incisao praticada, ou ferida aberta. 
Se o paciente foi tratado com tala,|: 
trate de acordo com as instrugoes 
para Tala. 


Se foi conseguida fixagao rigida, ||l| 
serao permitidos exercicios de 
amplitude de movimentos ativos 
para o dedo afetado. Se nao foi 
conseguida fixagao rigida, nao deve 
ser permitida a movimentagao do 
dedo afetado. Devem ser |||||% 
incentivados exercicios de amplitude 
de movimentos ativos, ativos-com 
ajuda, e passivos dos dedos nao ' 
tratados com tala, e tambem do 
cotovelo e ombro ipsilaterais. | ^ 

Sao incentivados os exercicios 
isometricos dos dedos nao tratados 
com tala. A mao afetada nao deve 
ser usada para sustentagao do peso. 


Estabilidade 

Ortopedia 


Reabilitagao 


Nenhuma a minima. 

Apare a tala para permitir a 
visualizagao da extremidade do 
dedo lesionado (e do dedo 
adjacente, ao qual o dedo 
lesionado foi fixado por 
esparadrapo). 

Nao permitir amplitude de 
movimento aos dedos tratados 
com fala. Devem ser incentivados 
os exercicios de amplitude de 
movimentos ativos, ativos-com 
ajuda, e passivos para os dedos 
nao tratados com tala, e tambem 
para o cotovelo e ombro 
ipsilaterais. Tambem sao 
incentivados os exercicios 
isometricos dos dedos nao 
tratados com tala. A mao afetada 
nao 6 usada para a sustentagao do 
peso. 


Redugao Fechada e 
Pinagem Percutdnea 


Nenhuma a minima. 

Avalie os locais de introdugao 
dos pinos e as fungoes dos 
tendoes, bem como qualquer 
ferida aberta que necessite de 
tratamento. Se o paciente foi 
tratado com tala, trate conforme 
as instrugoes para Tala. 

Nao sao permitidos 
movimentos do dedo afetado. 
Devem ser incentivados os 
exercicios de amplitude de 
movimentos ativos, ativos-com 
ajuda e passivos para os dedos 
nao tratados com tala, bem 
como parao cotoyelq e ombro 
ipsilaterais. Tamb&n sao 
incentivados os exercicios 
isomtitricos dos dedos nao 
tratados com tala. A mao afetada 
nao deve ser utilizada para 
sustentagao do peso. 


Redugao Aberta e 
Fixagao Interna 


Nenhuma a minima. 

Remova os pontos e faga curativo 
para qualquer ferida aberta. 

Se o paciente foi tratado com tala, 
trate de acordo com as instrugoes 
para Tala. 


Se foi conseguida fixagao rigida, 
serao permitidos exercicios de 
amplitude de movimentos ativos 
para o dedo afetado. Se nao foi 
conseguida fixagao rigida, nao deve 
ser permitidaa movimentagao do 
dedo afetado. Devem ser 
incentivados exercicios de amplitude 
de movimentos ativos, ativos-com 
ajuda, e passivos dos dedos nao 
tratados com tala, e tambem do 
cotovelo e ombro ipsilaterais. Tern 
continuidade os exercicios; 
isometricos dos dedos nao tratados 
com tala. A mao afetada nao deve 
ser usada para sustentagao do peso. 
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de movimentos ativos para tod( 
os dedos e para o punho. Depoi 
de 6 semanas, passe exercfcios 


leves de amplitude de 


incentivado o fortalecimento dos 


movimentagao com o cotoveto e 
ombro ipsilaterais. Assim que a 
fratura se consolidar, seitf 
permitida a sustenta^ao do peso 


Redugao Aberta e 
Fixagao Interna 
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INTRODUCAO 

Defini^ao 

Fraturas falangianas ocorrem nas falanges proximal, 
media, e distal, sendo classificadas como intra-articulares 
ou extra-articulares, e como estaveis ou instaveis. 

As fraturas articulares envolvem a base dos condilos da 
falange, sendo subdivididas nos seguintes tipos: fraturas por 
avulsdo com ligamentos colaterais adtridos, fraturas da did- 
fise que se estendem ate a articulato, e fraturas secundarias 
a cargas compressivas. Fraturas extra-articulares sao fratu¬ 
ras diafisarias ou envolvem o colo da falange (Figura 20-1). 



FIGURA 20-1 Fratura diafisdria da falange mddia do dedo rrnni- 
mo, ou quinto dedo. Trata-se de fratura extra-articular. 


Fraturas falangianas estaveis sao impactadas, com pou- 
co ou nenhum deslocamento. Habitualmente sao fraturas 
transversals isoladas. Fraturas falangianas instdveis sao 
comumente do tipo cominutivo, deslocadas, obliquas, ou 
em espiral. Fraturas multiplas no mesmo dedo tambem 
causam instabilidade. 

Mecanismos de Lesao 

Quase todas as fraturas falangianas sao causadas por 
traumatismo direto na mao. 

Objetivos do Tratamento 
Objetivos Ortopedicos 
Alinhamento 

Nao e aceitdvel qualquer grau de deformidade rotacional 
ou angular. Se a fratura for intra-articular, o desnivelamento 
articular ou degrau deve ser inferior a 1 a 2 mm. 

Estabilidade 

A estabilidade e conseguida de maneira mais satisfatoria 
se for restaurada a congruSncia dssea, e se nao existir risco 
de deslocamento durante o movimento do dedo. 

Objetivos da Reabiiltafao 

Amplitude de Movimentos 

Restaurar a completa amplitude de movimentos do 
dedo e mao (Quadros 20-1 e 20-2). 


QUADRO 20-1 Movimento das Articulagdes Interfalangianas 



Interfalangiana proximal 

Interfalangiana distal 

Interfalangiana do poiegar 

Flexao 

0-100° 

0-70° 

0-80° 

Extensao 

0-7° 

0-8° 

0-5° 


O movimento dos dedos e principalmente em flexao e extensao. 

A abdufao e a adugao sao limitadas, e ocorrem apenas nas articula^oes metacarpofalangianas. 

Amplitude de movimentos funcional: ha pouca margem na amplitude de movimentos dos dedos, em con- 
traste com as outras articulates. A perda do movimento nas articulates interfalangianas distais e proximais e 
nas articulates metacarpofalangianas resulta na perda da fungao em grau variavel, por exemplo, preensao, 
destreza e pingamento. 
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QUADRO 20-2 Movimento das Articulates Metacarpofalangianas 



indicador, medio, anular e mfnimo 

Polegar 

Flexao 

0-90° 

0-80° 

Extensao 

0-5° 

0° 


A flexao na articulafao metacarpofalangiana (MCF) aumenta quase linearmente, do 
indicador ao dedo rmnimo. 

A extensao nas articulates MCF e aproximadamente igual para todos os dedos. 
Abdu^ao e adugao docorrem apenas nas articula^oes MCF, sendo limitadas. 
Qualquer perda de movimento das articulates MCF resulta na perda da fun^ao em 
grau variavel, como preensao, destreza e pin^amento. 


For$a Muscular 

Restaurar a for 9 a dos musculos que atendem a mao e 
dedos. Esses mtisculos sao os interdsseos e lumbricais, os 
flexores e extensores longos e curtos dos dedos, e os 
musculos hipotenar e tenar. 

Manter a for^a dos musculos que estao dentro do apare- 
lho de gesso. Esses mdsculos podem ser: 

Interosseos e lumbricais. 

Flexores longos e curtos dos dedos 

Extensores dos dedos 

Musculos hipotenar e tenar 

Flexor ulnar do carpo e flexor radial do carpo 

Extensor ulnar do carpo e extensor radial do carpo 

Objetivos Funcionais 

Restabelecer a for 9 a de pega da mao, a capacidade de 
preensao, beliscamento, e do movimento de segurar e uti- 
lizar uma chave. 

Tempo Esperado para Consolida^ao Ossea 

Comumente, devem transcorrer 3 a 6 semanas para 
que ocorra a consolida 9 ao ossea. Contudo, a imobiliza- 
9 &o das articula 9 oes metacarpofalangianas e interfalan- 
gianas por mais de 3 a 4 semanas est& associada a maior 
risco de enrijecimento residual, e portanto e recomendd- 
vel que comecem logo os exercfcios de amplitude de mo- 
vimentos. Nas fraturas falangianas, a consolida 9 ao ossea 
observada nas radiografias ocorre bem depois da con- 
solida 9 ao dssea clmica. Podem transcorrer 10 a 12 sema¬ 
nas para que a uniao ossea seja visualizada nas radiogra¬ 
fias. 

Dura^ao Esperada da Reabilita^ao 

Seis a 12 semanas. 


Metodos de Tratamento 

Fixafao por Esparadrapo a Dedo Adjacente 

Biomecanica: Dispositivo de compartilhamento de 
carga. 

Modo de Consolidate Ossea: Secundario, com for- 
ma 9 ao de calo. 

Indica 9 oes: E o tratamento de escolha para fraturas 
estaveis, como as fraturas sem deslocamento e impactadas, 
e fraturas do tufo falangiano distal. Esse metodo de trata¬ 
mento envolve a aplicagao de esparadrapo ao dedo en- 
volvido, fixando-o a dedo adjacente (nao envolvido). A fixa- 
9 ao por esparadrapo a dedo adjacente permite que comecem 
logo os exercfcios de amplitude de movimentos; assim, sub- 
seqiientemente, o paciente ficara com melhor amplitude de 
movimentos. Um problema e a possibilidade de ocorrencia 
de enrijecimento no dedo que nao tinha envoivimento com 
a lesao (Figura 20-2). 



FIGURA 20-2 Fixagao por esparadrapo a dedo adjacente, o trata¬ 
mento de escolha para fraturas estaveis, como as fraturas sem 
deslocamento e impactadas, e fraturas do tufo falangiano distal. 
Esse metodo de tratamento consiste em fixar o dedo envolvido 
com esparadrapo a dedo adjacente nao envolvido. Esse metodo de 
tratamento permite que tenham logo infcio os exercfcios de ampli¬ 
tude de movimentos. 
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Redugao Fechada e Aplicagao de Aparelho de 
Gesso ou Tala 

Biomecanica: Dispositivo de compartilhamento de carga. 

Modo de Consolidagao Ossea: Secundario, com for- 
magao de calo. 

Indicagoes: Esse e o tratamento de escolha para fraturas 
transversals com deslocamento que permanecem estaveis 
em seguida a redugao fechada, e tambem para fra- 
turas/luxagoes dorsais estaveis da articulagao interfalan- 
giana proximal. Comumente o dedo envolvido e fixado por 
esparadrapo a dedo adjacente, sendo em seguida aplicada a 
tala. Se a falange proximal estiver envoivida, e aplicado urn 
aparelho ou tala com o punho em 30° de extensao, as articu- 
lagoes metacaipofalangianas em 60 a 90° de flexao, e as 
articulagoes interfalangianas em 5 a 10° de flexao. Fra- 
turas/luxagoes dorsais da articulagao interfalangiana proxi¬ 
mal comumente necessitam de tala dorsal com bioqueio da 
extensao depois da redugao fechada. 

Redugao Fechada e Pinagem Percutanea 

Biomecanica: Dispositivo de compartilhamento de carga. 

Modo de Consolidagao Ossea: Secundario, com for- 
magao de calo. 

Indicagoes: Esse e o tratamento de escolha para fraturas 
transversais com deslocamento que fleam instaveis em se¬ 
guida a redugao fechada, para fraturas cominutivas, para fra¬ 
turas condilares, e para fraturas oblfquas ou em espiral. 

Redugao Aberta e Fixagao Interna 

Biomecanica: Dispositivo de protegao contra sobre- 
carga, para fixagao por parafuso; dispositivo de compar¬ 
tilhamento de carga, para fixagao por pino. 

Modo de Consolidagao Ossea: Primario, se for con- 
seguida fixagao solida; secundario, com fixagao por pino 
ou quando nao e conseguida fixagao solida. 


Indicagoes: Esse tratamento e recomendado para fratu¬ 
ras articulares cominutivas ou para fraturas oblfquas ou em 
espiral altamente instaveis. Mas tendo em vista que ha 
carencia de tecido subeutaneo adequado nos dedos, esse 
metodo de tratamento e fertil em complicagoes para feridas 
e para a consolidagao da fratura, e portanto seu uso nao e 
comumente sugerido. O metodo nao serd mais discutido 
nesse capftulo (Figuras 20-3, 20-4, 20-5, 20-6, 20-7, 20-8, 
20-9,20-10,20-11 e 20-12). 



FIGURA 20-3 (acima, a esquerda) Fratura oblfqua da didfise da 
falange proximal do polegar, e tambdm fratura por avulsao envol- 
vendo a superffeie articular da extremidade proximal da falange 
media. 

FIGURA 20-4 (acima, a direita) Fixagao por parafuso para a fratura 
oblfqua instavel da didfise da falange proximal do polegar. Foi feita 
fixagao por pino do fragmento articular da falange proximal. 
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FIGURA 20-7 (a esquerda) Fratura oblfqua em espiral inst^vel da 
falange proximal do dedo medio (extra-articular). 


FIGURA 20-8 (acima) Fratura da falange proximal do dedo mddio 
tratada com fixagao por miniparafuso de compressao (de fixagao 
no cdrtex oposto). Isso mantem o comprimento da falange e 
impede a rotagao. A fixagao e rfgida, e assim nao ha necessidade de 
tala. Nao hd formagao de calo. 


FIGURA 20-6 Fratura cominutiva intra-articular instiivel da 
falange proximal. Essa fratura e tratada com miniplaca e com fixa¬ 
gao por parafuso, para restaurar o comprimento e alinhamento. 
Alem disso, agora as superficies articulares estao congruentes. A 
fixagao e rfgida. 


FIGURA 20-5 Fratura intra-articular instdvel da falange proximal 
do dedo minimo. 
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Fixagao Externa 

Biomecanica: Dispositivo de compartilhamento de carga. 

Modo de Consolida^ao Ossea: Primario, a menos 
que nao seja conseguida fixa§ao ossea, e nesse caso tam- 
bem ocorre consolida^ao secundaria. 

Indicates: Comumente esse tratamento fica reser- 
vado para fraturas expostas ou cominutivas que nao po- 
dem ser tratadas por redu9ao aberta e fixa9ao interna. 
Esse tratamento nao sera mais discutido nesse capftulo. 


Tragao 

Biomecanica: Dispositivo de compartilhamento de carga. 

Modo de Consolidate Ossea: Secundario, com for- 
ma^ao de calo. 

Indicates: No passado, foram empregados varios 
tipos de tra9ao, inclusive cut&nea e esqueletica. Entre- 
tanto, surgiram muitas complicagoes, e portanto a trapao 
nao € recomenddvel. Esse tratamento nao sera mais dis¬ 
cutido neste capftulo. 


FIGURA 20-11 (acima, a esquerda) Fratura oblfqua em espiral da 
falange proximal do dedo mfnimo. Essa fratura se faz acompanhar, 
por encurtamento. A fratura 6 instdvel. 


FIGURA 20-12 (acima, & direita) Fratura da falange proximal 
tratada com fixasao por miniparafuso de compressao, para restau- 
rar o comprimento e alinhamento. Pode haver necessidade de tala 
durante alguns dias depois da cirurgia, para controle do edema e da 
dor. 0 paciente deve movimentar ativamente o dedo & vontade, 
assim que for removida a tala. 


Considera^oes Especlals da Fratura 

Idade 

Pacientes idosos estao em maior risco para ocorrencia 
de enrijecimento articular secundario k fratura, e ao seu 
tratamento. ■•• • •’ 


Envolvimento Articular 

Fraturas envolvendo a superficie articular necessitam 
de redu9ao anatomica para minimizar a subseqiiente 
redu9ao da amplitude de movimentos e tambem as altera- 
9oes degenerativas. Para fraturas cominutivas em que nao 
pode ser conseguida a redu9ao anatomica, sao instituidos 
exercicios de amplitude de movimentos assim que pos- 
sivel para diminuir o risco de enrijecimento. 


Localizagao 

Comumente as fraturas da diafise da falange proximal 
tern um apice que fica com angula9ao palmar, secunda- 
riamente a um desequilfbrio das for9as musculares. O 
musculo interdsseo insere-se na base da falange proxi- 


FIGURA 20-10 (acima, a direita) Fratura oblfqua em espiral da 
falange proximal do dedo medio tratada com fixagao por mini¬ 
parafuso de compressao. Esse procedimento mantlm o compri¬ 
mento do osso, evitando encurtamento da falange proximal e 
rota^ao dos fragmentos osseos. A fixagao € rfgida, e assim nao M 
necessidade de tala. Nao ocorre forma^ao de calo. Inicie o movi- 
mento imediatamente, conforme tolerancia do paciente. Nao per- 
mita movunento passivo 


FIGURA 20-9 (acima; a esquerda) Fratura oblfqua em espiral da 
falange proximal do dedo mddio. 
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mal, e portanto, flexiona o fragmento proximal da fratura. 
O fragmento distal da fratura e entao tracionado em 
hiperextensao pela tira central do tendao do extensor do 
dedo, que se insere na base da falange mtidia. Essa 
hiperextensao fica acentuada pelos musculos extrfnsecos 
que fazem tragao no capuz extensor. Esse desequilfbrio 
muscular leva a perda da extensao interfalangiana e, 
secundariamente, a contratura por flexao das articulates 
interfalangianas. Essas complicagoes podem ser evitadas, 
caso seja obtido o realinhamento esqueletico e se man- 
tenha o comprimento esqueletico. 

Lesoes Associadas 

Lesao do Ligamento Colateral 

Pode oeorrer tanto pela lesao primaria, como pelo trata- 
mento. Comumente a lesao primaria se deve a avulsao par- 
cial da placa volar, que se solta da falange media. Essa lesao 
e tratada com fixagao (por esparadrapo) do dedo lesionado 
a dedo adjacente durante 4 a 6 semanas, ou pelo entala- 
mento da articulagao interfalangiana proximal em 50 a 60° 
de flexao durante 2 a 3 semanas. Lesoes ao ligamento cola¬ 
teral para o segundo dedo comumente sao reparadas por 
cirurgia, sobretudo em pessoas jovens, porque habitual- 
mente essas lesoes sao acompanhadas por instabilidade sig- 
nificativa. A lesao ao ligamento colateral depois do trata- 
mento comumente e secundaria a uma imobilizagao 
inadequada. A imobilizagao externa das articulagoes meta- 
carpofalangianas por gesso precisa ser mantida em 60 a 90° 
de flexao, para que os ligamentos coiaterais sejam mantidos 
em situagao de alongamento. Se a flexao nao for mantida, 
os ligamentos coiaterais encurtarao durante a imobilizagao. 
Isso faz com que o paciente tenha diftcuidade em obter 
flexao adequada da articulagao metacarpofalangiana depois 
da remogao do dispositivo de imobilizagao. Por outro lado, 
as articulagoes interfalangianas precisam ser mantidas em 
relativa extensao (exceto nas lesoes da placa volar, con- 
forme ja tivemos oportunidade de descrever), para manter 
alongados os ligamentos coiaterais. Esse procedimento 
evita o encurtamento dos ligamentos coiaterais durante a 
imobilizagao, e evita que haja dificuldade em conseguir a 
extensao das articulagoes interfalangianas depois da re¬ 
mogao do dispositivo de imobilizagao. 

Lesao ao Leito Ungueal 

Muitas fraturas da falange distal, sobretudo as lesoes 
por esmagamento do tufo, estao associadas a laceragoes 
do leito ungueal. Se urn hematoma subungueal envolver 
mais de 25% do leito ungueal, a unha devera ser 
removida e o hematoma evacuado. O leito ungueal deve 
ser reparado com sutura absorvfvel (Figura 20-13). 



FIGURA 20-13 Lesao por esmagamento do tufo da falange distal 
do polegar. Essa lesao esta associada h laceragao do leito ungueal 
e a urn hematoma subungueal. 


Fratura Exposta 

Qualquer laceragao associada a fraturas falangianas 
deve ser considerada como fratura exposta, sobretudo 
quando houver suspeita de lesao causada por mordida 
humana. Esse tipo de lesao deve ser tratado com irrigagao 
abundante e desbridamento, e com antibioticos intra- 
venosos ou orais. 

Fratura com Dedo em Martelo 

As fraturas que resultam num dedo em martelo sao de- 
formidades da flexao da articulagao interfalangiana distal se- 
cundarias a perda do mecanismo extensor da falange distal, 
em decorrencia de lesao a tecido mole ou osseo. O tratamento 
das interrupgoes de tecido mole ou de pequenas fraturas por 
avulsao consiste no entalamento fechado da articulagao inter¬ 
falangiana distal em hiperextensao durante 6 a 8 semanas. 
Esse procedimento e seguido por entalamento da parte afe- 
tada a noite, durante mais 4 a 6 semanas. Se a fratura com 
avulsao 6ssea estiver com urn deslocamento superior a 2 a 3 
mm, ou se envolver mais de um tergo da superffcie articular, 
recomendamos redugao aberta e fixagao interna (Figura 20- 
14). 



FIGURA 20-14 Fratura de dedo em martelo. O tendao do extensor 
causa avulsao de um fragmento osseo da extremidade proximal do 
fragmento proximal, resultando na perda do mecanismo extensor 
da falange distal. 
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Ruptura do Tendao do Flexor Profundo do Dedo 

O tendao do flexor profundo do dedo pode softer avul¬ 
sao da base da falange distal, o que exige redugao aberta 
e fixagao interna do tendao que sofreu avulsao, para que 
seja obtida amplitude de movimentos funcional da articu¬ 
lagao interfalangiana distal. 

Deformidade em Botoeira 

Essa deformidade e resultante da interrupgao do mecanis- 
mo extensor, especificamente pela ruptura da tira central dor- 
salmente, ou pela ffatura por avulsao dorsal, da base da 
falange media. Essa perda da fungao extensora eficaz na 
articulagao interfalangiana proximal leva ao deslocamento 
volar das tiras laterals, Disso resulta a flexao da articulagao 
interfalangiana proximal com hiperextensao compensatoria 
da articulagao interfalangiana distal. Agudamente, essa lesao 
e tratada pelo entalamento da articulagao interfalangiana 
proximal em extensao, permitindo o movimento da articu¬ 
lagao interfalangiana distal por 4 a 6 semanas. Ocasional- 
mente, a lesao em botoeira associada com a ffatura por avul¬ 
sao com deslocamento significativo exige redugao aberta e 
fixagao interna (Figura 20-15). 



FIGURA 20-15 Deformidade em botoeira. Ocorre interrupgao do 
mecanismo extensor, com ruptura da tira central dorsalmente, ou 
com fratura por avulsao da base da falange midia. Essa perda da 
fungao extensora na articulagao interfalangiana proximal leva ao 
deslocamento volar das tiras laterals, resultando em flexao da arti¬ 
culagao interfalangiana proximal e hiperextensao compensatdria 
da articulagao interfalangiana distal. 



Fratura/Luxagao Interfalangiana Proximal 

Esse tipo de lesao e subdividido em tres tipos. O tipo I 
e lesao por hiperextensao com avulsao da placa volar, 
mas restando ainda uma superficie articular congruente. 
O tipo II e uma luxagao dorsal da falange media, em que 
a avulsao da placa volar e acompanhada por incongruen- 
cia articular. O tipo III e, na verdade, uma fratura/luxagao 
com envolvimento de menos de um tergo da superficie 
articular envolvida, levando a uma situagao estavel 
depois da redugao fechada; ou com envolvimento de 
mais de um tergo da superficie articular envolvida, 
levando k instabilidade depois da redugao fechada. 

As lesbes dos tipos I e II e as lesoes do tipo III estaveis 
precisam de 4 a 6 semanas de imobilizagao com fixagao 
(por esparadrapo) do dedo lesionado a dedo adjacente, 
para permitir logo a pratica de exercicios de amplitude de 
movimentos, e de uma tala com bloqueio da extensao 
dorsal em aproximadamente 20 a 30° de flexao (para evi- 
tar hiperextensao). Entre 3 e 6 semanas, o bloqueio da 
extensao e gradualmente diminiudo, para permitir com- 
pleta amplitude de movimentos por volta de 6 semanas. 
As fraturas do tipo III instaveis devem ser tratadas com 
redugao aberta e fixagao interna do fragmento articular. 


Comumente nao fica afetada a oscilagao do brago in 
tandem com a outra extremidade, a menos que o paciente 
esteja usando tipoia no brago para elevagao da extremi¬ 
dade durante o estdgio iniciai de tratamento. 


Marcha 


Sustontagao do Peso 

O dedo envolvido nao deve sustentar peso, ser uti- 
lizado em movimentos de impulsao com a mao, e nem 
para agarrar uma bengala ou aparelho ambuiador. 
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TOATAMENTO 

Tratamento: Imediato (No Dia da Lesao ate 
Uma Semana) 


CONSOLIDAgAO OSSEA 

Estabilidade no local fraturado: Nenhuma. 

Estagio de consolidagao ossea: Fase inflamatdria. O 
hematoma da fratura esta colonizado por celulas infla- 
matorias, e tern infcio o desbridamento da fratura. 
Raios X: Sem calo; a linha de fratura e visfvel. 


Consideragdes Ortopedicas e de Reabilitagao 

Exame Fisico 

Preste especial atengao as queixas de dor, parestesia, e 
desconforto com o aparelho de gesso, porque estes sao indi- 
cadores de sfndrome do compartimento, embora esta seja 
complicagao rara nas fraturas falangianas. Verifique se ha 
edema; se houver, instrua o paciente para elevar a extremi- 
dade e fazer massagem retrograda (o paciente deve “orde- 
nhar” a extremidade desde a ponta do dedo, na diregao da 
palma da mao). Verifique se esta ocorrendo qualquer deformi- 
dade rotacional ou de angulagao do dedo que nao seja 
aceitavel e que exija realinhamento e aplicagao de disposi- 
tivos de fixagao (conforme a necessidade). 

Perigos 

O paciente deve ser alertado para a possibilidade de 
enrijecimento e da perda residual da forga de preensao, e 
tambem de possfveis alteragoes degenerativas, se a lesao 
tiver envolvido uma superffcie articular. O paciente tam¬ 
bem deve ser informado que as fraturas do tufo falan- 
giano sao notorias pela dor residual a longo prazo, apesar 
da uniao clfnica. Alem disso, o paciente deve ser infor¬ 
mado da possibilidade de edema prolongado, e da ocor- 
rencia de distrofia simpatica reflexa. 


Radiografia 

Examine as radiografias para perda da corregao. Nao e 
aceitavel nenhuma deformidade de angulagao, porque 
isso pode prejudicar os mecanismos extensor e flexor. 

Sustentagao do Peso 

O paciente nao deve sustentar peso no dedo envolvido. 
O dedo nao deve ser utilizado para movimentos de 
impulsao com a mao, e nem para agarrar uma bengala ou 
aparelho ambulador. 


Amplitude de Movimentos 

Para todas as fraturas estaveis que possam ser tratadas 
com fixagao (por esparadrapo) do dedo lesionado ao dedo 
adjacente, devemos incentivar exercfcios de completa ampli¬ 
tude de movimentos. Para as fraturas instaveis que necessi- 
tam e sao tratadas com talas ou fixagao cirurgica, nesse esta¬ 
gio nao devem ser permitidos exercfcios de amplitude de 
movimentos. Incentive os exercfcios de amplitude de movi¬ 
mentos das articulagoes nao tratadas por tala no dedo afetado, 
e tambem em todos os outros dedos e no punho, cotovelo, e 
ombro ipsilaterais, para que nao ocorra enrijecimento. 

Forgo Muscular 

O paciente pode fazer exercfcios isometricos de abdugao, 
adugao, flexao e extensao com os dedos nao tratados por tala, 
para que seja mantida a forga muscular intnnseca. 

Atividades Funcionais 

O paciente e instrufdo no uso da mao nao envoivida 
para higiene e cuidados pessoais, alimentar-se, se arru- 
mar (cuidar dos cabelos, etc.), e vestir-se. O paciente 
deve vestir as roupas primeiro no brago envolvido, e 
despf-las primeiro do brago afetado. 

Metodos de Tratamento: Aspectos Especfficos 

Fixagao (por esparadrapo) do dedo lesionado ao 
dedo adjacente 

Ceitifique-se que foi aplicado acolchoamento adequado e 
que nao h& pele macerada entre o dedo fraturado e o dedo 
adjacente. Para evitar maceragao da pele e possfvel infecgao 
secundaria, o paciente e instrufdo a mudar o esparadrapo e o 
acolchoamento pelo menos duas vezes por semana. Avalie a 
amplitude de movimentos do dedo afetado. 

Aparelho de Gesso/Tala 

Apare o aparelho para possibilitar a visualizagao da extremi¬ 
dade do dedo lesionado, com o objetivo de avaliar o preenchi- 
mento capilar. Inspecione o acolchoamento do aparelho e suas 
bordas, e verifique se ha algum esfolamento da pele junto as 
bordas. Verifique tambem se ha algum amolecimento do apa- 
relho/tala, reparando-o conforme a necessidade. 0 paciente 
pode fazer exercfcios isometricos dos flexores, extensores, e 
desviadores ulnares e radiais do punho no interior do aparelho. 


Redugao Fechada e Pinagem Percutanea 

Avalie os locais de introdugao dos pinos ou feridas para 
drenagem, eritema, ou tendamento da pele. Instrua o paciente 
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com relagao aos cuidados adequados dos pinos. Limpe os 
locais de introdugao dos pinos com chumagos embebidos em 
perdxido de hidrogenio ou povidona-iodo, conforme a neces- 
sidade. Se os locais de introdugao dos pinos demonstrarem 
infecgao, medique o paciente com antibidticos orais ou 
inteme-o para administragao de antibioticos intravenosos e, 
possivelmente, desbridamento, dependendo da gravidade. 
Desfaga qualquer elevagao (tendamento) da pele. Preste 
especial atengao as queixas de dor, parestesia, ou desconforto 
causado pelos pinos, porque isso pode indicar nervo ou 
tendao tensionado/atingido. 


Recomendagoes 


M Primeiro Dia at£ Uma SemanA 

Precaugoes Nao permita exercfcios de amplitude de 
movimentos para o dedo, se a firatura estiver instdvel. 

Amplitude de Movimentos Amplitude de movimen¬ 
tos ativos para os dedos nao afetados e para o dedo 
fraturado, se a fratura estiver estdvel. 

Forga Muscular Exercfcios isometricos para os mus- 
culos intnnsecos dos dedos nao tratados com tala, 

Atividades Funcionais A extremidade nao envolvida 
6 utilizada para higiene e cuidados pessoais. 

Sustcntacao do Peso Nenhuma. 
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Tratamento: Duas Semanas 



reduzido o encurtamento do ligamento colateral durante a imo- 
bilizagao. O encurtamento do ligamento colateral resulta em 
diminuigao da amplitude de movimentos dos dedos afetados. 

Radiografia 

Examine as radiografias para perda da corregao. Nao e 
aceitdvel nenhum grau de deformidade de angulagao ou 
rotacional. 

Sustentagao do Peso 

O paciente nao deve sustentar peso no dedo envolvido. 

Amplitude de Movimentos 

Deve ser incentivada a completa amplitude de movimen¬ 
tos ativos em todos os dedos que foram tratados por fixagao 
(por esparadrapo) ao dedo adjacente. Em lesoes que necessi- 
tam de tratamento com tala, sao incendvados os exercfcios de 
amplitude de movimentos ativos para todas as articulagoes 
do dedo afetado nao tratadas por tala, e tambem para todos 
os demais dedos e punho, cotovelo, e ombro. 

Forga Muscular 

Continue com os exercfcios isometricos para os musculos 
intrfnsecos dos dedos nao tratados por tala. Continue tambem 
com os exercfcios isometricos dos desviadores ulnares e radi- 
ais, flexores e extensores situados no interior do aparelho. 

Atividades Funcionais 

O paciente continua a usar a mao nao envolvida para 
cuidados pessoais. 

Metodos de Tratamento: Aspectos Espeaflcos 

Fixagao (por esparadrapo) do dedo lesionado ao 
dedo adjacente 


Consideragdes Ortopedicas e de Reabilitagao 

Exame Fisico 

Verifique se hi qualquer deformidade rotacional ou 
angular do dedo afetado, o que implica no realinhamento e 
aplicagao de dispositivos de fixagao, conforme a necessi- 
dade. Examine a parte para a presenga de edema e a ampli¬ 
tude de movimentos dos dedos nao tratados por tala, apli- 
cando massagem retrdgrada e agressivos exercfcios de 
amplitude de movimentos, conforme a necessidade. 

Perigos 

Se a fratura tiver sido tratada com tala abrangendo o punho, 
certifique-se que a tala mantenha as articulagoes metacarpo- 
falangianas em 60 a 90° de flexao, e que as articulagoes inter- 
falangianas fiquem relativamente estendidas, para que seja 


Verifique se entre o dedo fraturado e o dedo adjacente existe 
acolchoamento adequado, e assegure-se que a pele entre os 
dedos nao esti macerada. O esparadrapo e acolchoamento 
devem ser trocados pelo menos duas vezes por semana Avalie 
a amplitude de movimentos ativos do dedo afetado. 

Aparelho de Gesso/Tala 

Apare o aparelho de gesso para permitir visualizagao da 
extremidade do dedo lesionado, objetivando a verificagao 
do preenchimento dos capilares. Inspecione o acolchoa¬ 
mento do aparelho e suas bordas, e avalie se M qualquer 
esfolamento da pele junto as bordas. Verifique se ocorreu 
qualquer amolecimento do aparelho de gesso/tala, e faga os 
reparos que forem necessarios. Continue com os exercfcios 
isometricos para os desviadores ulnares e radiais, flexores, 
e extensores situados no interior do aparelho. 



Redugao Fechada e Pinagem Percutanea 

Avalie os locals de introdu§ao dos pinos e das feridas para 
ocorrencia de dienagem, eritema, ou tendamento da pele, e trate 
adequadamente. Preste especial aten^ao Us queixas de dor, 
parestesia, ou desconforto com os pinos, porque esses podem 
ser indfcios de um nervo ou tendao comprimido/iesionado. 

Recomendagoes 


Duas Semanas 




Precau^oes Nao permitir amplitude de movimentos 
para a articula^ao lesionada. 

Amplitude de Movimentos Exercfcios de amplitude 
de movimentos ativos para todas as articulates e 
dedos nao tratados por tala. 

For^a Muscular Exercfcios isomdtricos de fortaleci- 
mento para os musculos intrfnsecos. 

Atividades Funcionais A extremidade nao envolvida 
6 utilizada para cuidados-pessoais. 

Sustenta^ao do Peso Nenhuma. 


Tratamento: Quatro a Sels Semanas 


tinua a organiza^ao do caloe tern infcio a forma^ao de 
osso lamelar. Mas a resistencia desse calo, sobretudo 
para cargas torcionais, 6 significativamente inferior k 


do osso 


Raios X: O calo de consolidate estd visfvel. Com o 
aumento do enrijecimento, ser& notado menos calo de 
consolida^ao, e predomina a consolidate com calo 
endosteal. A linha de fratura esti menos distinta. 


C onsideragoes Ortopedicas e de Reabllitagao 

Exame Fisico 

Quase todas as fraturas falangianas necessitam de 3 a 4 
semanas de fixagao (por esparadrapo) do dedo lesionado ao 
dedo adjacente, ou de imobiliza^ao. Nesse estagio, o exame 
e realizado fora da tala, se o paciente estava usando uma. 
Examine a falange afetada quanto a estabilidade e sensibili- 
dade, e todo o dedo para amplitude de movimentos. 

Perigos 

Qualquer alteragao trbfica ou dor e sensibilidade despro- 
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porcionadas em compara^ao com o estagio de consolidate 
6ssea podem significar distrofia simpatica reflexa, o que 
implicard na necessidade de agressiva terapia ocupacional. 

Radiografia 

Devem ser obtidas radiografias sem qualquer aparelho de 
imobilizagao externa no lugar. Examine as radiografias para 
determinar a corre^ao. Verifique se hd calo, e se a linha de 
fratura desapareceu; habitualmente esses achados encon- 
tram se atrasados em relagao ao estado clfnico, podendo nao 
ser radiograficamente observados durante 10 a 12 semanas. 

Sustentagao do Peso 

O dedo afetado pode come 5 ar a sustentar peso pro- 
gressivamente, conforme tolerfincia do paciente. 

Amplitude de Movimentos 

Se nao houver dor Iocalizada h palpa$ao ou movimento no 
local fraturado, sao institufdos exercfcios de completa ampli¬ 
tude de movimentos ativos para todos os dedos. Pode ser 
introduzida a hidroterapia, para ajudar na mobiliza?ao das 
articulates, ao mesmo tempo que a dor e minimizada. 
Podem ter infcio exercfcios de amplitude de movimentos 
ativos-com ajuda e passivos para o dedo afetado por volta de 
6 semanas. Continue com os exercfcios de amplitude de 
movimentos para os demais dedos, punho, e cotovelo. 

Forga Muscular 

Enfatize a necessidade de melhorar a pega e a preensao. 
Instrua o paciente para que fa?a exercfcios leves de apertar 
bola de borracha e massa de modelar, para que seja restabe- 
lecida a for?a dos flexores dos dedos e tambem para melho¬ 
rar os movimentos das articulates interfalangianas. Con¬ 
tinue com os exercfcios isomdtricos - comb ja vinha sendo 
feito. Tambdm ajudarao a melhorar a amplitude de movi¬ 
mentos exercfcios isotonicos da musculatura intrinseca e dos 
flexores e extensores dos dedos e punho. 

Atividades Funcionais 

O paciente deve ser incentivado a retomar as ativi¬ 
dades bimanuais, usando a extremidade envolvida para 
higiene e cuidados pessoais, alimentagao, para se arrumar 
(cuidar dos cabelos, etc.) e vestir-se. 

Metodos de Tratamento: Aspectos Espeaficos 

Fixagao (por esparadrapo) do dedo lesionado ao 
dedo adjacente 

Se nao hi sensibilidade ou movimento no local fratu¬ 
rado, remoya a fixato por esparadrapo. Se houver sensi¬ 
bilidade ou movimento, refa?a a fixa?ao por esparadrapo. 
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Aparelho de Gesso/Tala 

Se nao houver sensibilidade ou movimento no local ffatu- 
rado, remova o aparelho. Pode ser considerada a possibilida- 
de de uso de tala protetora ou de fixagao (por esparadrapo) do 
dedo lesionado ao dedo adjacente se o paciente nao for con- 
fiavel, ou se ainda houver necessidade de continuar com o 
apoio. Tambdm poderd ter utilidade o uso de tala notuma, 
sobretudo depois de terem sido iniciados exercicios agres- 
sivos de reabilitagao. 

Se houver sensibilidade ou movimento no local fraturado, a 
tala (ou aparelho) podera ser reaplicada. Freqiientemente, 
enfretanto, e aplicada uma tala removivel ou fixagao por 
esparadrapo, para possibilitar a pratica de exercicios leves de 
amplitude de movimentos ativos, e evitar futuras deficiencias 
de mobilizagao. Em virtude da proiongada imobilizagao, pode 
estar limitada a amplitude de movimentos dos dedos e punho. 
Sao iniciados exercicios de amplitude de movimentos ativos e 
ativos-com ajuda, para melhorar os movimentos. Tambem 
pode ajudar muito hidroterapia ou fluidoterapia, porque essas 
praticas diminuem o desconforto. O paciente deve ser avaliado 
a intervalos de 2 semanas ate que seja observada estabilidade 
da fratura, o que significa que poderao ser instituidos exerci¬ 
cios mais agressivos de reabilitagao, com menos uso da tala. 


Redugao Fechada e Pinogem Percutanea 

Comumente os pinos sao removidos em 3 a 4 semanas. 
Depois da remogao dos pinos, continue com a aplicagao do apa- 
relho de gesso ou tala por mais 1 a 2 semanas. Subseqiien- 
temente, sera usada uma tala removfvel ou fixagao por espara¬ 
drapo, para possibilitar exercicios leves de amplitude de 
movimentos ativos, o que limitara deficiencias futuras de mo- 
bilidade. A tala ou fixagao por esparadrapo tera continuidade ate 
que nao haja mais sensibilidade ou movimento no local fraturado. 
Depois dessa fase, podera ser util o uso de tala notuma, princi- 
paknente ap6s o initio de exercicios agressivos de reabilitagao. 


Recomendagdes 


Quatro a SEts Semanas 


Precaugoes Nao permitir amplitude de movimentos 
passivos na articulagaojafetada. 

Amplitude de Movimentos Exercicios de completa 
amplitude de movimentos ativos e ativos-com ajuda 
para todos os dedos. 

Forga Muscular Exercicios isometricos e isotonicos 
para todos os flexores, extensores, abdutores e adu- 

. tores do dedo. 

Atividades Funcionais Sao incentivadas atividades 
bimanuais de cuidadps pessoais, usando a extremi- 
dade envolvida 

Sustentagao do PesoPermita, conforme tolerancia do 
paciente. _ _ 


Tratamento: Seis a Oito Semanas 

@Iii 


CONSOLIDAgAO OSSEA 


Estabilidade no local fraturado: Havendo calo de 
consolidagao, comumente a fratura estd estdvel. 
Entretanto, a forga desse calo, sobretudo nas cargas 
torcionais, 6 significativamente inferior k do osso 
lamelar normal. Confirme com um exame fisico. 

Estagio de consolidagao ossea: Fase de reparagao. 
Tern continuidade a organizagao do calo e comega 
a formagao de osso lamelar. 

Raios X: O calo de consolidagao est^ visivel. Com o 
aumento do enrijecimento, 6 observado menos calo 
de consolidagao, e predomina a consolidagao por 
calo endosteal. A linha de fratura estd menos distinta. 


Consideragdes Ortopedicas e de Reabilitagao 

Exame Fisico 

Examine a falange afetada para estabilidade e sensibi¬ 
lidade, e todo dedo para amplitude de movimentos. Preste 
especial atengao aos comentarios do paciente sobre seu 
nivel de atividade ou qualquer incapacitagao funcional, 
sobretudo a diminuigao da forga de preensao. 


Perigos 

Verifique se ocorreu resolugao da distrofia simpatica 
reflexa. 


Radiografias 

Examine as radiografias em busca de calo e do desa- 
parecimento da linha de fratura. Verifique se ha uniao 
viciosa (qualquer deformidade de angulagao ou rotagao), 
uniao retardada e pseudartrose. Observe que a consoli¬ 
dagao radiografica comumente ocorre depois da cura 
clfnica, e nao e absolutamente necessdrio obter radio¬ 
grafias se a fratura estiver clinicamente estavel. 


Sustentagao do Peso 

O dedo afetado pode ser utilizado na sustentagao do 
peso, conforme tolerancia do paciente. 

Amplitude de Movimentos 

Incentive exercicios de amplitude de movimentos ativos, 
ativos-com ajuda, e passivos para todos os dedos, e use 
hidroterapia para ajudar na mobilizagao das articulagoes. A 
essa altura, quase todos os pacientes terao completa ampli- 
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tude de movimentos para o dedo afetado. Se o paciente foi 
tratado com aparelho ou tala, receite exercfcios de amplitude 
de movimentos ativos-com ajuda a passivos. 

Forga Muscular 

Continue com os exercfcios contra resistencia para os 
dedos. O paciente oferece resistencia contra flexao, extensao, 
abdugao, e adugao usando a mao nao envolvida. O paciente 
deve continuar com os exercfcios de apertar bola de borracha 
e massa de modelar, para aumentar a for?a de preensao. 

Atividades Funcionais 

O paciente usa a extremidade afetada para todas as 
atividades. 

Metodos de Tratamento: Aspectos Espea'ficos 

Fixagao (por esparadrapo) do dedo lesionado ao 
dedo adjacente 

O esparadrapo deve ser removido, se isso ]& nao foi feito. 
Examine se ha sensibilidade e movimento no local fraturado. 


Tratamento: Oito a Doze Semanas 


lylllM 


Estabilidade no local fraturado: Estdvel. 


Estagio de consolida^ao ossea: Fase de remodr 
0 osso esponjoso 6 substitufdo por osso lam 

elar. O 
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Raios X: Observa-se calo abundante, e a linha de 

fratura 

If come$a a desaparecer; ocorre reconstitui^ao d 

o canal 
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calo como as regioes diafis^rias, ' ^ ^ 





Consideragoes Ortopedicas e de Reabititagdo 

Bxame Fisico 

O paciente que nao estava demonstrando sensibilidade 
no local com completa amplitude de movimentos, e que 
exibiu evidencia de consolidaqao da fratura num exame 
prdvio, nao precisa ser examinado agora. Todos os 
demais pacientes devem ser examinados, verificando se o 
dedo est& sensfvel e qual sua amplitude de movimentos. 


Aparelho de C esso/Tala 


Remova a tala, se isso jd nao foi feito. Examine se ha 
sensibilidade e movimento no local fraturado. Ainda 
poderd ser util para o paciente o uso notumo de tala ou 
fixaqao por esparadrapo, enquanto sao efetuados exercf¬ 
cios agressivos de reabilita^ao. 

Redugao Fechada e Pinagem Percutanea 

Remova a tala, se isso ja nao tiver sido feito. Examine o 
membro para dor a palpagao e movimento no local fraturado. A 
noite, ainda poderd ter udlidade o entalamento ou fixaqao por 
esparadrapo ao dedo adjacente; conforme jd descrevemos ante- 
riormente, o paciente fara exercfcios de reabilita?ao agressivos. 


Recomendagdes 


Seis a Oito Semanas 


Precaugoes Se necessario, receite tala noturna. 

Amplitude de Movimentos Exercfcios de amplitude 
de movimentos ativos, ativos-com ajuda e passivos 
para todos os dedos. 

For^a Muscular Exercfcios leves contra resistencia 
para todos os dedos. 

Atividades Funcionais A extremidade afetada e uti- 
lizada para cuidados pessoais. 

Sustentagao do Peso Completa sustenta$ao do peso. 


Perigos 

Verifique se desapareceu a distrofia simpatica reflexa. 

Radiografia 

Examine as radiografias para a presen$a de calo e desa- 
parecimento da iinha de fratura. Avalie-as em busca de con¬ 
solidate viciosa, retardado de consolida§ao, e pseudartrose. 

Sustentagao do Peso 

O dedo afetado pode ser utilizado para sustenta§ao do peso. 

Amplitude de Movimentos 

Agora, o paciente deve estar com completa amplitude 
de movimentos no dedo afetado. 

Forga Muscular 

Os musculos afetados estao todos fortalecidos pelos 
exercfcios contra resistencia. Os exercfcios contra resis¬ 
tencia para dedos e punho podem continuar, com au- 
mento dos pesos para oferecer resistencia. 

Atividades Funcionais 

O paciente utiliza a extremidade afetada para todas as 
atividades. 





254 / Tratamento e Reabilitagao de Fraturas 

Recomendagdes 


Oito a Doze Semanas 









Atividadcs Funcionais A extremidade afetada 6 utl- 
lizada para cuidados pessoais. 


CONSIDERACOES E PROBLEMAS A 
LONCO PRAZO 

O paciente precisa ser avisado que, no futuro, e pos- 
sivel que ocorra doen9a articular degenerativa (risco 
aumentado nos casos de fraturas intra-articulares), 
diminui^ao da amplitude de movimentos, deformidade 
residual, diminu^ao da for9a de preensao, e edema pro- 
longado secunddrio a lesao. 


imento residual, deve come9ar a movimenta9ao antes que se 
complete a uniao ossea, o que coloca a fratura em risco de 
deslocamento ou de perda do alinhamento adequado. 
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tendoes, e tambem quaiquer 
ferida aberta. Se foi aplicada 
tala, apare-a para possibilitar 
visualizagao da extremidade 
do dedo afetado e do dedo 
adjacente (que foi fixado ao 
dedo afetado). 


Fixagao (Por Esparadrapo) do 
Dedo Lesionado ao Dedo Adjacente Tala 

Parcial a completa. Parcial a completa. 

Se o paciente nao deraonstra Se o paciente nao demon stra 

sensibilidade e nao hd movimento sensibilidade e nao hd 
no local fraturado, descontinue a movimento no local fraturado, 
fixagao por esparadrapo. descontinue a fixagao por 

esparadrapo. 

Continuant os exercfcios de Come^am os exercfcios de 

amphtude de movimentos ativos amplitude de movimentos 
para todos os dedos, e tambem para ativos para o dedo afetado. 
o punho, cotovelo, e ombro Continuant os exercfcios de 

ipsilaterais. A 6 semanas, podem ser amplitude de movimentos 
iniciados exercfcios de amplitude de ativos para todas as articula 9 oes 
movimentos ativos-com ajuda e boas nos dedos afetados, e 
passivos no dedo afetado. Incentive tambem. em todos os demais 
o fortalecimento dos flexores dos dedos, alem do punho, cotovelo 
dedos. O dedo afetado pode e ombro ipsilaterais. Incentive o 

come^ar a susteritar fortalecimento dos flexores dos 

progressivamente o peso. dedos. O dedo afetado pode 

come 9 ar a sustentar ^ 

progressivamente o peso. 


Redugao Fechada e 
Pinagem Percutdnea 

Parcial a completa. 

Os pinos sao removidos, 
podendo ser aplicada uma 
tala ou fixagao por 
esparadrapo durante mais 1 a 


Estabilidade 

Ortopedia 






Reabilitagao 
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Descontinue a fixagao 


Descontinue a tala. 


Descontinue a 


Incentive exercicios de amplitude de 0 mesmo que para fixagao (por O mesmo que para fixagao 

movimentos ativos, ativos-com esparadrapo) do dedo Iesionado (por esparadrapo) do dedo 

ajuda, e passivos para todos os a dedo adjacente. Iesionado a dedo adjacente. 

dedos, e tambem para o punho, 
cbtovelo, e ombro ipsilaterais. Tern 
continuidade os exercicios contra 

resistenciaparaodedo. Permita . 

sustentagao de peso com o dedo 


Estabilidade 

Ortopedia 


Reabilitagao 


...... :(U ;V-' 

Fixagao (Por Esparadrapo) do 
Dedo Lesionado ao Dedo Adjacente 


Estavel. 


I Gi ro A DOZE SEMANAS 


Redugdo Fechada e 
Pinagem Percutdnea 

Estdvel. 

Nao ha necessidade de tala. 

O mesmo que para fixagao 
por esparadrapo ao dedo 
adjacente. 


Nao hd necessidade de apiicagao de Nao ha necessidade de tala, 
esparadrapo. . /. 

Receite exercicios de amplitude de O mesmo que para fixagao por 
movimentos completa e exercicios esparadrapo ao dedo adjacente. 
progressives contra resistencia, com 
'pei^'ct^OT J^ 3 ' r 
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INTRODUCAO 

Defini^ao 

Fratura do colo femoral e a fratura que ocorre proximal- 
mente a linha intertrocanterica na regiao intracapsular do 
quadril (Figuras 21-1 A, 21-iB, 2I-1C, 21-ID, 21-2 e 21-3). 



FIGURA 21-1A Fratura de colo femoral classiftcada como tipo I 
de Garden: fratura incompleta e impactada do colo femoral em 
pos^ao valga. Todas as fraturas do colo femoral sao intracapsu- 
lares. 



FIGURA 21-1C Fratura do tipo III de Garden: fratura do colo 
femoral com deslocamento, em posi£ao vara. Freqiientemente 
ocorre ruptura da capsula articular. 


Mecanismos de Lesao 

Quase todas as fraturas do colo femoral em pacientes 
idosos sao espontaneas, ou causadas por traumatismo de 
baixa energia. Essa populagao esta sujeita a osteoporose 
send (tipo II), que causa enfraquecimento no osso cortical e 
trabecular do colo femoral, e predispoe essa regiao a fratura. 



FIGURA 2I-1B Fratura do tipo II de Garden: fratura do colo 
femoral, completa e sem deslocamento. 



FIGURA 21-ID Fratura do tipo IV de Garden: fratura do colo 
femoral completamente deslocada. Esta fratura tern o pior prognos- 
tico. A cabeya femoral pode evoluir para necrose avascular. Em 
pacientes mais idosos, comumente essa fratura e tratada com endo- 
protese {ver Figura 21-6). 
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FIGURA 21-2 Fratura subcapital do colo femoral na extremidade 
proximal do colo. Essa fratura esta com deslocamento e em 
posigao vara (tipo III de Garden). 


Em pacientes mais jovens, ha necessidade de traumatismo 
de alta energia para causar fratura do colo femoral, e por- 
tanto e comum que o deslocamento da fratura e os danos a 
irrigagao sangiimea sejam maiores nesses casos. 

Objetivos do Tratamento 
Objetivos Ortopedicos 

Alinhamento 

Restaurar os fragmentos a sua posigao anatomica cor- 
reta, para fraturas instaveis do quadril. Manter o alinha- 



FIGURA 21-3 Fratura subcapital do colo femoral impactada e em 
posigao valga (tipo I de Garden). 


mento em fraturas estaveis, sem deslocamento ou impac- 
tadas. O alinhamento satisfatorio em seguida a redugao de 
uma fratura instavel nao deve ter mais que 15° de valgo e 
10° de angulagao antero-posterior. 

Estabilidade 

Comprimir os fragmentos fraturados com parafusos de 
compressao, para restauragao do contato cortical e espon- 
joso (ver Figura 21-4). Substituir a cabega do femur no 
paciente idoso com uma fratura instavel, para conseguir 
estabilidade imediata (Figuras 21-3A, 21-3B e 21-3C). 
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FIGURA 2X-3A (acima, a esquerda) Fratura subcapital do colo femoral. 

FIGURA 21-3B (acima, no meio) Fratura fixada com urn parafuso e placa lateral, para comprimir a fratura 
na tentativa de restaurar o contato cortical e esponjoso. 

FIGURA 21-3C (acima, a direita) Para conseguir estabilidade imediata, a cabega e o colo femorais sao 
substitufdos num paciente idoso com fratura instdvel. 


Objetivos da Reabilitagao 

Amplitude de Movimentos 

Melhorar e restaurar a amplitude de movimentos do 
joelho e quadril (Quadro 21-1). 

QUADRO 21-1 Amplitude de Movimentos do Joelho e Quadril 


Movlmento Normal Funcional 

Joelho 

Flexao 130-140° 110° 

Extensao / 0°° 0°° 

Quadril 

Flexao 125-128° 90-110° 

Extensao 0-20° 0-5° 

Abdugao 45^48° 0-20° 

Adugao 40—45° 0-20° 

Rotagao interna 40-45° 0-20° 

Rota^ao externa 45° 0-15° 


0 "Zero" indica medida a partir da posi^ao neutral. 


Forga Muscular 

Melhorar a forga dos musculos que sao afetados pela 
fratura. 

Gluteo medio: abdutor do quadril, muito importante para 
a estabilidade pos-operatoria. 

Iliopsoas: flexor do quadril. 

Gluteo mdximo: extensor do quadril. 

Adutor magno, longo, e breve: adutores do quadril. 
Quadriceps: extensor do joelho, especialmente o lateral, 
porque fica exposto durante a cirurgia. 

Musculos isquiotibiais: sao flexores do joelho (musculos 
biarticulares). Ajudam na extensao do quadril. 

Objetivos Funcionais 

Normalizar o padrao de marcha do paciente. Conseguir 
90° de flexao do quadril, para permitir a posigao sentada 
adequada. 
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Tempo Esperado para Consolida^ao Ossea 

Doze a 16 semanas. 

Duraf ao Esperada da Reabilita^ao 

Quirize a 30 semanas. 

Nletodos de Tratamento 

Redugdo Fechada ou Aberta e Fixafdo Interna 

Biomecanica: Dispositivo de compartilhamento de carga. 


Modo de Consolidate) Ossea: Primario em fraturas 
sem deslocamento, impactadas, ou reduzidas anatomica- 
mente. 

Indicates: Fraturas impactadas, sem deslocamento, 
ou adequadamente reduzidas em pacientes com rnenos de 
65 anos de idade devem ser tratadas por fixa?ao interna 
(in situ) com v&rios parafusos canulados paraleios, ou 
com pinos. Pode ser utilizado urn parafuso e placa lateral 
de compressao, e tambem urn parafuso anti-rotato para 
as fraturas basicervicais (para evitar que a cabe^a soita 
gire em torno do parafuso) com cortex lateral cominutivo 
ou osteoporose intensa (Figuras 21-4 e 21-5). 


F1GURA 21-4 Numerosos parafusos canulados paraleios para fi- 
xagao interna de uma fratura do tipo I de Garden. Fraturas que 
estao adequadamente reduzidas em pacientes com menos de 65 
anos de idade sao tratadas com fixagao interna in situ. 


FIGURA 21-5 Fixagao por parafuso deslizante e placa de com¬ 
pressao. Essa d uma alternativa para o uso de parafusos multiplos 
canulados paraleios. Pode ser aplicado mais um parafuso anti-rota- 
cional proximal para evitar que a cabega soita gire em torno do 
parafuso;' ? ; 
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Substituigcio da Cabega Femoral por Protese 


Biomecanica: Dispositivo de sustenta£ao de estresse. 
Modo de Consolidate) Ossea: Nenhum. 

Indicates: Pode ser aplicada uma endoprotese fixa 
unipolar (do tipo de Austin-Moore ou Thompson) ou 


bipolar no tratamento de uma fratura instdvel com deslo- 
camento, quando nao pode ser conseguida uma redu?ao 
satisfatoria e quando o paciente tern mais de 65 anos de 
idade. Outras indicaijdes sao os casos em que doen 9 a 
reumatoide, degenerativa, ou maligna causou lesao arti¬ 
cular preexistente (Figuras 21-6, 21-7 e 21-8). 



FIGURA 21-6 Endopr6tese bipolar para tratamento de fratura do 
colo femoral com desiocamento instdvel. Essa protese e freqiiente- 
mente aplicada em pacientes com mais de 65 anos de idade, 
quando nao pode ser conseguida uma redu^ao satisfatdria. 



R 


FIGURA 21-7 Fratura do tipo IV de Garden: 
fratura do colo femoral, completamente deslo- 
cada, num paciente idoso. 
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FIGURA 21-8 Substituigao do colo femoral 
fraturado por endoprdtese bipolar, durante o 
penodo pds-operatorio imediato. Observe os 
drenos e grampos posicionados. 


Considera^oes Especial* da Fratura*^ 

Essas fraturas apresentam percentagem elevada de 
pseudartrose e de necrose avascular, em razao da descon- 
tinuagao da irrigagao sangumea h cabega do femur. Nao 
existe periosteo nessa drea, e portanto toda consolidagao 
ocorrera atraves do endosteo. A16m disso, a fratura esta ba- 
nhada em lfquido sinovial, que dissolve o codgulo de fibrina 
formado no local fraturado e retarda a consolidagao. q \ 

Doenga tromboembolica e um risco para todos os 
pacientes. Pode ocorrer acumulo venoso antes da cirurgia 
em pacientes cuja cirurgia sofreu retardo, e tambem pode 
ocorrer depois da cirurgia em pacientes que nao sao rapi- 
damente mobilizados e postos a andar. Os sintomas de 
embolia pulmonar sao dor subita no peito e falta de ar. O 
uso de meias pneumaticas e elasticas, quando os 
pacientes estao imdveis, juntamente com a pronta imobi- 
liza^ao, ajuda a reduzir o risco de embolia pulmonar. 

Lesoes Associadas 

Em pacientes osteopenicos, podem ocorrer fraturas do 
punho, ombro, e costelas numa queda que causou fratura 
do colo femoral. 

Sustenta$ao de Peso 

A sustentagao de peso varia, dependendo da estabili- 
dade da redugao conseguida e do metodo de fixagao. 
Todos os pacientes devem comegar logo a mobilizagao 
fora da cama, e a andar com a intensidade apropriada de 


peso na extremidade afetada com um aparelho ambulador 
(ver Figuras 7-11, 7-12 e 7-13). i. ,,, / , 

Fraturas estdveis (nao deslocadas ou impactadas) 
podem ser submetidas a sustentagao de peso conforme to- 
lerado pelo paciente, depois de terem sido pinadas. 
(Alguns cirurgioes preferem que o paciente faga apoio com 
os dedos do pe ou sustentagao parcial do peso.) 

Fraturas instaveis (as que necessitam de redugao ou 
manipulagao) comumente sao mantidas sem que o 
paciente sustente o peso depois da cirurgia. Essa e tam¬ 
bem a opgao para pacientes com osteopenia intensa. 

Marcha 

Deve ser feita avaliagao seriada do comprimento da pema, 
e receitada uma elevagao parao sapato, no raro caso de dis- 
crepancia significativa entre os comprimentos das pemas, 
superior a 2 cm. 0 achado de discrepancia progressiva entre 
os comprimentos das pemas depois da estabilizagao da 
fratura pode representar perda da corregao da fratura, 

fase de Apoio 

A fase de apoio constitui 60% do ciclo da marcha 

Contato do Calcanhar 

O gluteo tndximo e um forte extensor do quadril. Esse 
musculo impede o colapso ao rnvel do quadril durante a 
fase da marcha de contato do calcanhar, funcionando como 
estabilizador do quadril. Tendo em vista que o gluteo maxi- 
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mo atravessa o local fraturado, o musculo podc estar 
enfraquecido e, em raras ocasioes, pode causar uma marcha 
com“guinada do gluteo maximo”. Se o cirurgiao dptoupeja 
abordagem posterior, faz a incisao na metade inferior do 
musculo. O vasto lateral contrai-se concenlricamente 
(encurta) para permitir extensao completa do joelho durante 
o contato do calcanhar. Esse musculo sofre incisao parcial 
proximalmente, para aplicagao de pinos e placa. Esse pro¬ 
cedi mento pode enfraquecer o musculo, e talvez nao seja 
conseguida completa extensao do joelho durante o contato 
do calcanhar, em razao da debilidade e dor (ver Figura 6-1). 

Pe Plantado 

O musculo quadriceps passa por uma fase de contragao 
excentrica (alongamento) para controlar a flexao do joelho 
de forma suave, desde a fase de contato do calcanhar ate a 
fase em que o pe fica plantado no solo. O joelho fica flexio- 
nado ao longo de todo o restante do ciclo da marcha. O reto 
femoral e um musculo biarticular que cruza as articulates 
do quadril e joelho. Esse musculo pode ficar encurtado com 
imobilizagao e causar uma contratura em flexao do quadril, 
ou diminuir a flexao do joelho. O vasto lateral e parcial- 
mente incidido durante a abordagem cirurgica, e a retragao 
durante a cirurgia pode enfraquecer o musculo. Isso pode 
encurtar a fase de pe plantado da marcha. Em conseqiiencia 
da lesao muscular, a marcha pode tomar-se dolorosa 
quando o vasto lateral se contrai (ver Figura 6-2). 

Fase de Apoio Intermediario 

A sustentagao de peso no local fraturado aumenta a medida 
que diminui e termina a fase de duplo apoio. Esse aumento na 
sobrecarga pode ser doloroso, fazendo com que o paciente 
deambule com marcha antialgica (dolorosa). 

O musculo iliopsoas contrai-se para flexionar o quadril e 
avangar o membro durante a propulsao anter6grada; permite 
ainda que a pelve gire sobre o femur, para que o membro 
avance. O iliopsoas cruza o local fraturado e pode estar en¬ 
fraquecido. O paciente pode dar passos curtos para diminuir 
a excursao do musculo. O gluteo medio pode estar ligeira- 
mente enfraquecido, porque cruza o local fraturado. Esse 
musculo estabiliza a pelve em' relagao ao femur, para evitar 
que ocorra marcha de Trendelenburg. 

Os abdutores do quadril sao responsaveis pelo controle da 
inclinagao pelvica durante a fase de apoio intermediario. Em 
fraturas tratadas por endoproteses, deve ser restaurado o 
comprimento do colo femoral, ou a tragao exercida pelo glu¬ 
teo medio ficara enfraquecida, levando a marcha de 
Trendelenburg no Iado afetado. A abdugao deve ser avaliada 
e fortalecida, segundo a necessidade ( ver Figura 6-3). 

A abdugao e tambem importante, para evitar a luxagao 
de uma hemiartroplastia que foi realizada atraves de abor¬ 
dagem posterior. 


Fase de Impulso e Despregamento dos Dedos 

Comumente, essa fase da marcha nao e afetada (ver 
Figuras 6-4 e 6-5). 

Fase de Oscilafdo 

A fase de oscilagao constitui 40% do ciclo da marcha. 

O iliopsoas e responsavel pela contragao concentrica 
para impulsionar a flexao do quadril (que encurta a pema, 
para que esta deixe o chao) e avanga a pema que nao estara 
mais sustentando peso. Esse musculo precisa ser avaliado 
e fortalecido, conforme a necessidade, tao logo a dor tenha 
diminuido. Alem disso, durante a fase de oscilagao, o 
quadriceps funciona estendendo o joelho, para ajudar na 
aceleragao. O avango e rotagao do membro durante a fase 
de oscilagao podem ser afetados em razao do enfraqueci- 
mento do musculo iliopsoas, secundariamente a fratura. 
Habitualmente isso nao chega a se constituir num proble- 
ma importante (ver Figuras 6-6,6-7 e 6-8). 

TRATAMENTO 

Tratamento: Imediato (No Dia da Lesao 
ate Uma Semana) 

CONSOLIDACAO OSSEA _ 

Estabilidade no local fraturado: Nao ha estabilidade 
decorrente de consolidagao 6ssea. Hd estabilidade ossea 
parcial em fraturas impactadas do colo femoral. A esta¬ 
bilidade mecanica imediata ocorre apenas depois do 
tratamento da fratura com parafusos, exceto em casos 
de osteopenia intensa O tratamento por hemiartroplas¬ 
tia results em completa estabilidade mecanica 

Estdgio de consolidagao ossea: Fase inflamatdria. A 
fratura e colonizada por c61ulas inflamatdrias, e tern 
infcio o desbridamento da fratura. 

Raids X: Nao hd calo; a linha de fratura e nitidamentc 
visfvel. Nao hd periosteo presente; portanto, toda 
consolidagao e endosteal. 

Considerafdes Ortopedicas 
e de Reabilitagao 

Exame Fisico 

Examine a ferida para qualquer eritema, edema, ou 
drenagem. Remova drenos dentro de 24 a 48 horas. Os 
sinais de infecgao devem ser tratados localmente e com 
antibidticos sistemicos. Uma drenagem persistente pode 
indicar infecgao profunda, exigindo revisao da ferida 
com incisao e drenagem na sala de cirurgia. 
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Compare o alinhamento p6s-operat6rio do membro 
reparado com o lado nao lesionado. Avalie o preenchi- 
mento dos capilares nos dedos do pe, e tambem a fungao 
motora e sensitiva.: 

Neumpraxia do cidtico e incomum, mas pode ser 
decorrente de tragao durante a redugao da fratura, pressao 
decorrente da retragao durante a aplicagao da endo- 
prdtese, ou saliencias osseas inadequadamente protegidas 
por acolchoamento em pacientes magros. 

Deve ser avaliada e cuidadosamente monitorada a 
integridade da pele, ate que o paciente retome as fungoes 
pre-operatorias. O alinhamento rotacional do membro 
pode ser avaliado pela posigao dos joelhos, e seu compri- 
mento pela relagao dos maleolos mediais. 

E incomum uma discrepancia significativa no compri- 
mento das pemas; isso pode ser tratado com uma 
palmilha no sapato. Mega a amplitude de movimentos do 
quadril, joelho, e tomozelo. Mantenha e melhore os 
movimentos ativos e passivos com mobilizagao precoce, 
fora da cama, fundamental para o exito pos-operat6rio 
em pacientes idosos. A dor secundaria a traumatismo 
cirurgico ao vasto lateral e tensor da fascia lata deve ser 
contornada com tratamento. Explique ao paciente que sua 
fratura 6 intracapsular, havendo portanto risco de art rite 
pos-traumatica. Necrose avascular e pseudartrose ocor- 
rem em menos de 10% dos casos, depois de fraturas sem 
deslocamento. Fraturas com deslocamento tern uma 
incid&neia muito mais elevada de complicagoes. Nessas 
fraturas, pseudartrose e necrose avascular ocorrem em 
mais de um tergo dos casos. Essas complicagoes parecem 
depender mais da precisao da redugao da fratura. 


Perigos ; ■ . ■ i 

Pacientes tratados por hemiartroplastia devem evitar o 
posicionamento do quadril em adugao ou rotagao interna, 
porque essa posigao pode deslocar a protese. Deve ser 
tornado o cuidado de evitar essas posigoes durante trans- 
ferencias, ao se virar na cama, e ao usar uma comadre ou 
cadeira. 

Observe a ocorrencia de qualquer falta de ar ou dor no 
peito que possa ser secunddria a embolia pulmonar ou a 
algo com origem cardfaca. Meias de compressao ajudam 
na prevengao da trombose venosa profunda. 

Hipovoiemia pode ocorrer em fungao do hematoma na 
fratura e da perda sangufnea durante a cirurgia, e os niveis 
de hemoglobina devem ser monitorados ate sua estabiliza- 
gao. Pode haver necessidade de transfusao, para tratamento 
ou profilaxia da isquemia do miocardio. 

Ulceras de pressao podem ocorrer rapidamente em 
pacientes que nao andam ou que recebem permissao para 
ficar de cama. Devem ser monitorados o estado da peJe e 
um posicionamento apropriado. 


Radiografia 

Examine incidencias antero-posteriores e laterais para 
posicionamento e fixagao da fratura ou da endoprotese. A 
posigao dos parafusos deve ser avaliada para a ocorrencia de 
recorte e safda do parafuso (i.e., espanamento do parafuso) 
na regiao anterior e superior da cabega femoral, no osso 
intensamente osteopenico. O recorte leva ao colapso da 
fratura e a deformidade em varo. Nesse caso, os parafusos 
precisam ser revisados, ou entao a sustentagao de peso deve 
ser limitada, para que sejam evitadas essas consequencias. 



Sustentagao de Peso 

Redugao fechada ou aberta e fixagao interna : Pacientes 
com fraturas impactadas e com fixagao ngida podem 
ficar fora da cama e podem andar com sustentagao par- 
cial oil integral na extremidade afetada, dentro da 
primeira semana. Devem ser usadas muletas, ou entao 
um aparelho ambulador, e o paciente deve fazer uma 
deambulagao de tres pontos (ver Figura 6-17). Fraturas 
instaveis com cominuigao posterior e fraturas que 
necessitam de redugao precisam permanecer numa 
situagao de nao sustentagao de peso, ou de sustentagao 
de peso apenas pelo contato dos dedos do pe. " 
Endoprotese: Pode ter' imcio a sustentagao de peso nos 
primeiros dias, conforme a tolerancia do paciente. 


Amplitude de Movimentos 

Iniciaimente, a amplitude de movimentos ativos do 
quadril e bastante dolorosa, em decorrencia da lesao e do 
traumatismo cirurgico. O paciente pode opor resistencia 
a atividade de amplitude de movimentos. Mas tao logo a 
dor e o edema tenham diminuido (dentro de alguns dias), 
serao instituidos exercicios de amplitude de movimentos 
ativos para o quadri 1. 

A princfpio, a extensao completa do joelho pode ser 
dolorosa, porque o vasto lateral foi cortado durante a 
cirurgia. 

Sao efetuados movimentos leves de flexao/extensao 
ativa do joelho. , \ ; ■ 

O paciente e instrufdo nos movimentos de completa 
amplitude de movimentos do tomozelo. 

Forga Muscular 

Sao receitados exercicios isotdnicos para o tomozelo, 
para manter a forga do grupo gastrocnemio-solear e 
grupo dorsiflexor. Isso tambem ajuda no bombeamento 
do sangue ate a extremidade inferior, e minimiza o risco 
de tromboflebite e trombose venosa profunda. 
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Assim que a dor tiver diminutdo, o paciente e instruido a 
praticar exercicios para os gluteos e para o quadriceps. 

Atividades Funcionais 

Os pacientes sao ensinados a rolar por sobre seu lado 
nao afetado, e em seguida a levantar-se da cama. Se isso 
nao for possivel, sao ensinados a “empurrar-se” com suas 
extremidades superiores, deixando a cama de forma 
suave. Deve ser colocado urn travesseiro entre os joelhos 
para evitar adugao e rotagao interna e possivel luxagao da 
protese e sobrecarga no local fraturado. 

O paciente veste as caigas primeiro na extremidade afe- 
tada, e as despe primeiro da extremidade boa. Inicialmente, 
ele pode necessitar de ajuda para essa atividade, talvez 
preferindo colocar apenas um robe, por ser dificil vestir-se. 

O paciente precisa usar cadeiras e assentos de vaso 
sanitario mais altos, para reduzir a flexao, e de ajuda para 
cuidados pessoais nas extremidades inferiores. 

Marcha e Transferencias 

A marcha depende das condigoes de sustentagao de 
peso do paciente. Para transferencias e para andar, pode 
haver necessidade da ajuda de apareihos como muietas 
ou um aparelho ambulador. Se o paciente nao estiver sus- 
tentando o peso, sera ensinado a fazer transferencias em 
pe, com giro em torno da perna boa, e tambem a cami- 
nhar com ambulagao de dois pontos, em que as muietas e 
a extremidade afetada funcionam como uma unidade, e a 
extremidade boa e a outra unidade. O peso e sustentado 
nas muietas (ver Figura 6-16). 

O paciente e ensinado a subir escadas primeiro com a 
extremidade boa, seguida pela extremidade afetada e as 
muietas; e a descer escadas primeiro com as muietas e a 
extremidade afetada, seguida pela extremidade boa (ver 
Figuras 6-20,6-21,6-22,6-23,6-24,6-25,6-26,6-27,6-28, 
6-29,6-30 e 6-31). 

Metodos de Tratamento: Aspectos Espedficos 
Redugao Fechada ou Aberta com Fixagao Interna 

Se a fratura estiver fixada com rigidez, o paciente 
podera sustentar parcialmente o peso na extremidade afe¬ 
tada durante transferencias ambulatorias, e ao andar. 

Substituigao da Cabega e Colo Femoral por 
Protese 

Durante exercicios de amplitude de movimentos, deve ser 
evitada a adugao alem da linha media, e tambem a rotagao 
interna, para evitar luxagao da protese. O paciente coloca um 
travesseiro entre as extremidades, quando estiver na cama. 


Recomendagdes 


Primeiro DiA At£ Uma Semana 


Precaugoes 

Evite exercicios de amplitude de movimentos passives 
Pacientes tratados com endoprdteses devem evitar 
rotagao interna e adugao alem da linha media. 
Amplitude de Movimentos Exercicios de amplitude • 
de movimentos ativos para o quadrii ejoelho. ; r : 
Forga Muscular 

Exercicios isometricos para os gluteos e quadriceps. 
Exercicios isotonicos para 6 tomozelo. 

Atividades Funcionais Transferencias de pe com giro em 
tomo da perna boa; o paciente anda com ajuda de apare¬ 
ihos; cadeiras e assentos de vaso sanitario mais altos. 
Sustentagao do Peso Dependendo do procedimento, 
sustentagao de peso conforme tolerancia do paciente 
para fraturas impactadas estdveis ou endoprdteses, 
ou prpibigao da sustentagao de peso para fraturas 
instaveis que necessitam de redugao. 


Tratamento: Duas Semanas 


a CONSOUDAgAO OSSEA | 

EstabUidade no local fraturado: Hd apenas minima 
estabilidade em decorrencia da consolidagao ossea. Es- 
td presente estabilidade ossea parcial em fraturas im¬ 
pactadas do colo femoral. Ocorre estabilidade meca- 
nica imediata assim que a fratura seja tratada com 
parafusos, exceto em casos de osteopenia intensa. O 
tratamento por hemiartroplastia tem estabilidade me- 
cdnica integral. 

Estagio de consolidagao ossea: Inicio da fase de 
reparagao. As celulas osteoprogenitoras se diferenciam 
em osteoblastos, que depositam osso esponjoso. 

Raios X: Nao hd calo visivel, porque a consolidagao 6 
endosteal (interna), A linha de fratura estd visivel. 


Consideragoes Ortopedicas e de Reabilitagao 

Exame Fisico 

Suturas ou grampos cutaneos devem ser avaliados e 
removidos, conforme a necessidade. Mega o movimento 
ativo e passivo do quadrii, e sobretudo do joelho. Deve ser 
observada a diminuigao da amplitude de movimentos decor- 
rente de dor, edema, ou formagao precoce de aderencias entre 
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o vasto lateral e o tensor da fascia lata. Qualquer edema da 
pema deve desaparecer com a elevagao da extremidade. Sao 
realizados exercicios de amplitude de movimentos ativos 
para o quadril e joelho. Pode ocorrer inibigao reflexa 
secundaria a dor ou traumatismo muscular. Os exercicios de 
fortalecimento do quadriceps devem ter continuidade, para 
ajudar a neutralizar as formas rotacionais. 0 paciente deve ser 
incentivado a exercitar e continuar a andar. A diminuigao da 
amplitude de movimentos do joelho implica na necessidade 
de terapia. Observe qualquer discrepancia no comprimento 
das pemas e avalie se hd necessidade de uso de palmilha 
apropriada no sapato. ;; • v; • 

Perigos 

Consulte segao precedente (pdgina 265). 

Radiografia 

Examine incidences dntero-posterior e lateral para 
angulagao, ocorrencia de recorte com safda da cortical 
causado pelos parafusos, rotagao, ou espago livre no local 
fraturado. Observe a posigao do material implantado. 


Atividades Funcionais 

Consulte a segao precedente. 

Quando possfvel, os pacientes sao ensinados a rolar 
sobre o lado nao afetado, e em seguida levantam-se da 
cama. Se isso nao for possfvel, entao sao ensinados a “se 
empurrar” com suas extremidades superiores, levantando 
com suavidade da cama. Deve ser colocado um traves- 
seiro entre os joelhos, para evitar adugao e rotagao 
interna. 

O paciente veste as calgas primeiro na extremidade 
afetada, e as despe primeiro da extremidade boa. 

O paciente precisa ter H disposigao cadeiras e assentos 
de vaso sanitario mais altos, para reduzir a flexao do 
quadril. 

Marcha e Transferencias 

Sem mudangas significativas. Consulte a segao precedente. 

Metodos de Tratamento: Aspectos Espedficos 

Redugao Fechada ou Aberta com Fixagao Interna 

Continue com movimentos de amplitude de movimentos. 


Sustentagao de Peso 

Redugdo Fechada ou Aberta com Fixagdo Interna: 
Fraturas impactadas e com fixagao rigida podem continuar 
com sustentagao parcial ou integral de peso na extremi¬ 
dade afetada. 0 paciente deve usar muletas ou um apare- 
Iho ambulador, alem da ambulagao de tres pontos (ver 
Figura 6-17). Fraturas instaveis com cominuigao posterior 
e fraturas que necessitaram de redugao devem permanecer 
na situagao de nao sustentagao de peso, ou sustentagao de 
peso por contato somente com a ponta dos pes. 
Endoprotese: O paciente pode continuar com a susten¬ 
tagao de peso, conforme sua tolerancia. 

Amplitude de Movimentos 

Continue com exercicios de amplitude de movimentos 
ativos e ativos-com ajuda para o quadril e joelho. Tendo 
em vista que a fratura e intracapsular, os exercicios de 
amplitude de movimentos sao muito importantes para 
evitar enrijecimento da capsula articular. 

Continue com exercicios de amplitude de movimentos 
ativos para o joelho e tomozelo. 

Forga Muscular 

Continue com os exercicios isometricos para os grupos 
do quadriceps e gluteos. Os exercicios de fortalecimento 
do quadriceps sao importantes para ajudar a neutralizar 
forgas rotacionais. 


Substituigao da Cabega e Colo Femoral por 
Protese 

Evite adugao e rotagao interna para prevenir luxagao 
da protese. • .■■■' - 


Recomendagdes 


Duas Semanas 


Precaugoes Evite amplitude de movimentos em fratu¬ 
ras que foram reduzidas. Evite rotagao interna e 
adugao alem da linha media em fraturas tratadas 
com hemiartroplastia. 

Amplitude de Movimentos Exercicios de amplitude 
de movimentos ativos e ativos-com ajuda para o 
quadril e joelho. 

Forga Muscular Exercicios isomdtricos para os gru¬ 
pos dos gluteos e quadriceps. ? 

Atividades Funcionais Transferencias em pe com 
giro pivotando em torno da pema boa; o paciente 
anda com ajuda de aparelhos. 

Sustentagao do Peso Dependendo do procedimento, sus¬ 
tentagao de peso conforme tolerancia do paciente para 
as fraturas impactadas estaveis ou com endoproteses, 
ou proibigao da sustentagao de peso para fraturas 

v instdveis que necessitam de redugao. 
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Tratamento: Quatro a Seis Semanas 


iepNsofciM^Aq^OssE^! 


Estabilidade no local fraturado: Ocorre estabilidade 
moderada decorrente da consolidagao 6ssea, com a 
uniao da fratura por calo endosteal; correlacione com o 
exame fltsico. A estabilidade mecSnica dada pelo mate¬ 
rial implantado ou endoprotese estd inalterada. 
Estagio de consolidagao ossea: Fase de reparagao. 
Os osteoblastos continuam a depositar osso espon- 
joso. Assim que o calo endosteal unir o local de 
fratura, haverd alguma estabilidade. Mas a resisten- 
cia desse calo, sobretudo nas cargas torcionais, 6 
significativamente inferior k do osso normal. 

Raios X: Nao estd visfvel calo extemo, porque a conso¬ 
lidagao 6 endosteal (interna) e se compqe de cartilagem 
e tecido fibroso; gradualmente, isto ird se tomar visivel 
'durante o processo de ossificagao endocondral. 


Consideragdes Ortopedicas e de Reabilitagao 

Exame Fisico 

Mega a amplitude de movimentos no quadril, joelho, e 
tomozelo e incentive exercicios de alongamento e de for- 
talecimento, conforme a necessidade. 


Amplitude de Movimentos 

Agora, o paciente deve estar sentindo muito menos dor ao 
fazer movimentos ativos com o quadril, e deve conseguir flexao 
do quadril ate 90°. Isso e importante para uma adequada 
posigao sentada. Continue com exercicios de amplitude de 
movimentos ativos e ativos-com ajuda para o quadril e joelho. 

Forga Muscular 

Abdutores, flexores, e extensores do quadril devem 
ser, todos, reforgados com exercicios isometricos ou 
isotonicos de fortalecimento. A repetigao de exercicios de 
amplitude de movimentos ativos em flexao, extensao, e 
abdugao ajuda no fortalecimento dos musculos. Tern con- 
tinuidade o fortalecimento do quadriceps. 

Atividades Funcionais 

Agora, a mobilidade na cama deve ser independente. 
O paciente tambem deve ter independence para se vestir. 

Marcha e Transferences 

Dependendo do estado da sustentagao de peso, o 
paciente talvez precise usar muletas durante transferen¬ 
ces e para andar. Em caso contrario, nao ha mudangas 
significativas (consulte segao precedente). 


Perigos 


Metodos de Tratamento: Aspectos Especi'ficos 


Consulte a segao precedente (pagina 265). 

Radiografia 

Examine incidences antero-posterior e lateral para 
ocorrencia de anguiagao, rotagao, ou formagao de espago 
no local fraturado. Observe a posigao do material implan¬ 
tado. Procure qualquer evidencia de necrose avascular ou 
retardo na consolidagao. Um escaneamento osseo pode 
demonstrar diminuigao da captagao na cabega femoral 
em casos de necrose avascular. 

Sustentagao do Peso 

Redugao fechada ou abertct com Jbcagdo interna: Pacientes 
com fraturas estaveis, impactadas e com fixagao rigida, 
podem continuar sustentando parcial ou integralmente o 
peso na extremidade afetada. Devem ser utilizadas mule¬ 
tas, ou um aparelho ambulador, e ambulagao de tres pon- 
tos (ver Figura 6-17). Fraturas instaveis com cominuigao 
posterior, e fraturas que necessitaram de redugao, per- 
manecerao numa situagao de nao sustentagao de peso, ou 
de sustentagao de peso pelo contato dos dedos do pe. 
Endoprotese: O paciente pode continuar a sustentagao de 
peso, conforme sua tolerancia. 


Sem mudangas significativas. Consulte segao prece¬ 
dente (pagina 267). 

Recomendagdes 


Quatro a Seis Semanas 


Precaugoes Nao permita exercicios passivos de ampli¬ 
tude de movimentos em fraturas que foram reduzidas. 
Evite rotagao interna e adugao alem da linha media 
nas fraturas tratadas com hemiartroplastia. 

Amplitude de Movimentos Exercicios de amplitude 
de movimentos ativos e ativos-com ajuda para o 
quadril e joelho. 

Forga Muscular Exercicios isometricos e isotonicos 
para o quadril e joelho. 

Atividades Funcionais Transferencias de pe com 
giro em tomb da pernd bba; 5 o paciente urida bbriri 
ajuda de aparelhos. 


, sus 


tentagao de peso conforme tolerancia do paciente pa 
fraturas impactadas estaveis ou endoprbteses, pii pix 
bigao da sustentagao de peso para fraturas instaveis qi 
precisaram de redugao. 
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Tratamento: Oito a Doze Semanas 

Eta 


CONSOLIDAgAO OSSEA 


Estabilidade no local fraturado: Estabilidade moderada 
em decorrencia da consolidagao dssea, com a uniao da 
fratura pelo calo endosteal; correlacione com o exame 
ffsico. A estabilidade mecanica decorrente do material 
implantado ou endoprdtese e inalterada. 

Estagio de consolidagao ossea: Estdgio avangado de 
reparagao, fase inicial de remodelagem. O osso espon- 

M-pso, " 


Mas a resistSncia desse calo, sobretudo nas cargas tor- 
cionais, 6 significativamente inferior k do osso normal. 

Raios X: Nao e visivel calo extemo porque a conso¬ 
lidate 6 endosteal (interna) e composta de carti- 
lagem e tecido fibroso; isso se torna gradualmente 
visivel, porque ocorre ossificagao endocondral. 


Consideragdes Ortopedicas e de Reabilltagao 

Exame Fisico 

Mega a amplitude de movimentos no quadril, joelho, e 
tomozelo, e incentive a pratica de exercicios de alonga- 
mento e fortalecimento, conforme a necessidade. 


Perigos 

Nao ocorrem mudangas significativas. Consulte 
segoes precedentes. - r 

Radiografia ■ , •,;■ ■, ;;v. 

Examine as incidencias antero-posterior e lateral em busca 
de anguiagao, recorte causado pelos parafusos, rotagao, ou 
ocorrencia de lacuna no local fraturado. Observe a posigao 
do material implantado. Busque qualquer evidencia de 
necrose avascular ou retardo na consolidagao. ;; >U 

Sustentagao do Peso 

Redugcio fechada ou aberta com fixagdo interna: Agora, 
todas as fraturas impactadas estdveis e fraturas instdveis 
com fixagao rigida devem ser tratadas com sustentagao de 
peso conforme a tolerancia do paciente. Tambem podem 
ser utilizados apareihos auxiliares, como muletas ou urn 
aparelho ambulador, conforme a necessidade. 
Endoprotese: O paciente pode continuar a sustentar o 
peso conforme sua tolerancia. 


Amplitude de Movimentos 

Tendo em vista que o local fraturado esta mais estavel com 
o moderado calo endosteal, sao instituidos exercicios de ampli¬ 
tude de movimentos passivos para o quadril, se necessario. Se 


foiem observadas limitagoes no quadril, fa 9 a exercicios de 
alongamento emextensao/flexao para essa parte. 



Forga Muscular 


0 paciente pode comegar a fazer exercicios isocineti- 
cos em 12 semanas usando apareihos Cybex ou Nautilus, 
para fortalecimento da musculatura do quadriceps e 
quadril. O paciente tambem deve dar continuidade aos 
exercicios isometricos para o grupo dos musculos gluteos, 
e podem ser instituidos exercicios contra resistencia. 

Atividades Funcionais 

O paciente deve estar usando a extremidade afetada durante 
transferbneias e ao andar, porque ela pode sustentar mais peso. 
Nessa ocasiao, fraturas com cominuigao posterior podem sus¬ 
tentar peso conforme tolerancia do paciente. O paciente talvez 
precise aindausar muletas ou um aparelho ambulador. 0 uso de 
cadeiras e assentos de vaso sanitario mais altos deve ser mini- 
mizado, porque o paciente jti deve ter flexao adequada do 
quadril, possibilitando o uso de um assento comum. 

Marcha 

Ensine ao paciente marcha com quatro pontos com 
muletas, porque ele pode sustentar mais peso na extremi¬ 
dade afetada (ver Figuras 6-18 e 6-19). - ' J : 

Metodos de Tratamento: Aspectos Especfficos 

Redugao Fechada ou Aberta com Fixagao Interna 

Nao ha mudan 9 as significativas, exceto que fraturas 
com cominuigao posterior podem sustentar peso con- 
forme to lerdneia do paciente. 

Substituigao da Cabega e Colo Femoral por Protese 

O paciente deve evitar adugao e rotagao interna excessivas. 

Recomendagoes 

Oito a Doze Semanas ___ 

Precau95es Evite adugao e rotagao interna excessivas 
se o paciente tem uma endoprotese. 

Amplitude de Movimentos Exercicios de amplitude 
de movimentos ativos, ativos-com ajuda e passivos 
para o quadril e joelho. 

Forga Muscular Exercicios isotonicos e isocineticos 
para : o quadril e joelho. Institua exercicios contra 
; ■ resistSneia progressiva. : \ j| ......■ j’ 

Atividades Funcionais Transferencias com sustentagao 
de peso;; o paciente anda com ajuda de ; apareihos. • > 
Sustentagao do Peso Completa sustentagao de peso, ou 
sustentag5o de peso conforme tolerancia pelo paciente. 
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Tratamento: Doze a Dezesseis Semanas 

I S CONSOLIDACAO QsSFA 

Estabilidade no iocal fraturado: Agora, jd hd estabilidade 
significativa em decoirencia da consolidagao dssca, 
porque o calo endosteal une a fratura; correlacione com 
o exame flfsico. A estabilidade mec&iica em decorrencia 
do material implantado ou endoprotese e inalterada. 

Estagio de consolidagao ossea: Fase de remodelagem. O 
osso esponjoso estd sendo substituido por osso lamelar. 
Assim que o calo unir o local fraturado, haven! alguma 
estabilidade. Mas a resistencia desse calo, sobretudo nas 
caigas torcionais, 6 significativamente inferior a do osso 

Raios X: Nao hi calo extemo visfvel, porque a consolidagao 
6 endosteal (interna), e composta de cartilagem e tecido 
fibroso; isso se toma gradualmente visfvel ao oconrcr a 
ossificagao endocondral. A linhade fratura esta obliterada. 


Amplitude de Movimentos 

A amplitude de movimentos do quadril e joelho deve 
estar dentro da faixa normal. 

Forga Muscular 

Podem ser utilizados aparelhos de exercfcio como 
Nautilus ou Cybex, para fortalecimento dos musculos em 
pacientes jovens que sofreram fraturas do colo femoral. 
Tambem para fortalecimento muscular, sao institufdos 
exercfcios contra resistencia progressiva usando pesos. 
Com o aumento dos pesos e numero de repetigoes, tam¬ 
bem aumentara a forga muscular. 

March a 

Deve ser enfatizada a nonmalizagao do padrao de marcha. 
Se os abdutores do quadril estiverem fracos, o paciente 
pode ter uma marcha de Trendelenburg, com inclina^ao 
pelvica (ver Figura 6-11). 


Consideragdes Ortopedicas e de Reabilitagao 

Exame Flsico 

Me$a a amplitude de movimentos do quadril, joelho, e 
tornozelo, e incentive exercfcios de aiongamento e forta¬ 
lecimento, conforme a necessidade. O paciente deve estar 
com flexao do quadril e joelho superior a 90°, para que 
seja capaz de sentar-se confortavelmente. 

Perigos 

Agora, a cdpsula articular esta cicatrizada, sendo menor o 
risco de luxa§ao da hemiartroplastia. Mas pode estar ocor- 
rendo necrose avascular de uma cabega femoral intacta. 

Radiografia 

Examine as incidences antero-posterior e lateral em busca 
de angulagao, recorte causado por parafusos, rotagao, ou 
surgimento de lacuna no local fraturado. Observe a posigao 
do material implantado. Busque.evidencia de necrose avas¬ 
cular ou retardo na consolidagaoi 

Sustentagao do Peso 

Redugao fechada ou aberta com fixcigdo interna: Agora, 
pacientes com fraturas impactadas estaveis e fraturas 
instaveis, reduzidas e fixadas rigidamente, devem pas- 
sar para a sustentagao de peso conforme tolerincia. 
Podem ser usados aparelhos auxiliares, como muletas 
ou aparelho ambulador, conforme a necessidade. 
Endoprotese: O paciente pode continuar com a susten¬ 
tagao de peso, conforme tolerancia. 


Metodos de Tratamento: Aspectos Especificos 

Sem mudanga. 


Precaugoes Evite adugao excessiva seo paciente estiver 
com endoprotese. 

Amplitude de Movimentos Completa amplitude de 
movimentos ativos e passivos para quadril e joelho. 

Forga Exercfcios isocineticos e isotonicos e exercf¬ 
cios contra resistencia progressiva. 

Atividades Funcionais O paciente se encontra em 
sua capacidade independente para fazer transferen- 
cias e para andar sem ajuda de aparelhos. 

Sustentagao do Peso Sustentagao integral do peso; 


Necrose avascular da cabega do femur pode tornar 
necessaria a substituigao por protese, se o problema se 
tornar sintomatico e causar dor. 

Pseudartrose pode tornar necessaria a substituigao da 
cabega e colo femorais por protese. 

E rara a ocorrencia de discrepancia no comprimento das 
pemas, mas esse pode ser um problema a longo prazo, que 
impora o uso de uma palmilha adequada no sapato. 

Parafusos, pinos e placas salientes e que causam dor 
talvez tenham que ser removidos. 


CONSIDERA0ES E PROBLEMAS A 
LONGO PRAZO 


Recomendagoes 


Doze a Dezesseis Semanas 
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impactadas do 

com material implant ado, excetp no^c asos de 
osteopenia intensa. 


Examine 




z0%0;\ 


isomftricos para os grupos dos glflteos 


Estabilidade mecanica comj 

■ 7\'; ■ ■ ■■■'■. \ i ■'/•.' . V / J 


H£estabilidade6ssea partial nas fraturas 
impactadas do colo femoral. H£ estabilidade 
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com material implantado, exceto nos casos de 
osteopenia intensa. 


Examine as feridas. 
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Remova suturas ou grampos. 


Examine as feridas, 


Remova suturas ou gram] 


Profilaxia para TVP. 


:ao interna, 
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OITO A DOZE SEMANAS 






DOZEA DEZILSSEIS SEMANAS 






Hemiartroplastia 


Interna 

Estd presente estabilidade moderada em : i|§f M f§§ 
decorrencia da consolida£ao <5ssea,por causa da 
uniao da fratura pelo calo endosteal. 

Examine a radiografia para avaliar estado da con- 
solidf|ao e posi^io do material implantado.' 


Inalterado. 


Estabilidade 


Mantenha travesseiro de abdu^ao quando 
o paciente estiver sentado, ou deitado em 
supina^ao para evitar luxa^ao da protese. 

Inalterado; •• 


Ortopedia 


Inalteradc 


Reabilita?ao 


0 mesmo que para fixagao interna. 


Estabilidade adicional significativa n: 
por causa do calo endosteal. 


Dtese, 


Exercfcios isometricos e isotonicos para o joelho O mesmo que para fixagao interna, 
e quadril. Completa sustentagao de peso. 


BIBLIOGRAFIA 

Anderson LD, Hamsa WR Jr, Waring TL. Femoral-head prosthe- 
ses; a review of three hundred and fifty-six operations and their 
results. J Bone Joint Surg Am, 4^6:1049-1065, 1964. 

Barnes R, Brown JT, Garden RS r et al. Subcapital fractures of the 
femur: a prospective review. J hone Joint Surg Br, 58:2-24,1976. 

Bray TJ, Smith-Hoefer E, Hooper A, et al. The displaced femoral 
neck fracture: internal fixation versus bipolar endoprosthesis— 
results of a prospective, randomized comparison. Clin Orthop, 
230:127-140, 1988. 

Cassebaum WH, Nugent G. Predictability of bony union in dis¬ 
placed intracapsular fractures of the hip. J Trauma, 3:421-424, 
1963. 

Christie J, Howie CR, Armour PC. Fixation of displaced subcapi¬ 
tal femoral fractures: compression screw fixation versus double 
divergent pins. J Bone Joint Surg Br, 70:199-201, 1988. 


DeLee JC. Fractures and dislocations of the hip. In: Rockwood CA 
Jr, Green DP, Bucholz RW, eds. Fractures in Adults, Vol 2, 3rd 
ed. Philadelphia: J.B. Lippincott, 1991, pp. 1481-1651. 

Garden RS. Malreduction and avascular necrosis in subcapital 
fractures of the femur. J Bone Joint Surg Br, 53:183-197, 1971. 

Harper WM, Barnes MR, Gregg PJ. Femoral head blood flow in 
femoral neck fractures: an analysis using intraosseous pressure 
measurement. J Bone Joint Surg Br, 73:73-75, 1991. 

Koval KJ, Zukerman JD. Hip fractures: I. overview and evaluation 
and treatment of femoral-neck fractures. Journal of the 
American Academy of Orthopedic Surgeons, 2:141-149, 1994. ; 

Miller CW. Survival and ambulation following hip fracture. J Bone 
Joint Surg Am, 60:930-934, 1978. 

Scheck M. The significance of posterior comminution in femoral 
neck fractures. Clin Orthop, 152:138-142, 1980. 

Swiontkowski MF. Intracapsular hip fractures. In: Browner BD, 
Jupiter JB, Levine AM, Trafton PG, eds. Skeletal Trauma, Vol 2. 
Philadelphia: W.B. Saunders, 1992, pp. 1369-1442. 


272 / Tratamento e Reabilitagao de Fraturas 




























































Fraturas Intertrocantericas 


KENNETH W. TAYLOR, MD 

STANLEY HOPPENFELD, MD 

COM CONTRIBUTES DE MARK A. THOMAS, MD 















274 / Tratamento e Reabilitagao de Fraturas 

INTRODU£AO 

Defini^ao 

Fratura intertrocanterica e a fratura que ocorre entre os 
trocanteres maior e menor, ao longo da iinha intertrocan¬ 
terica, fora da capsula da articulasao do quadril (Figura 
22- i; ver Figura 22-4). 

Mecanismos de Lesao 

Quedas que ocorrem em pacientes com osteoporose 
senil e da pos-menopausa sao responsaveis pela maioria 
dessas fraturas. Traumatismo de alta energia pode causar 
esse tipo de fratura em pacientes mais jovens; nessa situa- 
§ao, a fratura intertrocanterica pode estar acompanhada 
de lima fratura da diafise femoral. 



FIGURA 22-1 Fratura intertrocanterica do femur. A fratura 
estende-se desde o trocanter maior ate o trocanter menor. 


Objetivos do Tratamento 
Objetivos Ortopedicos 
Alinhamento 

Restaurar o angulo do colo com a diafise (normal = 
127°; Figuras 22-2A e 22-2B). 



FIGURA 22-2A (acima, a esqiterda) Angulo do colo com a dia¬ 
fise. O eixo anatomico do femur intersecta o eixo anatomico do 
colo, formando urn angulo de i 27°. 


FIGURA 22-2B (acima, a direita) Angulo de inclina^ao. O colo 
anatomico do femur esta angulado anteriormente 12 a 15° em 
relaijao a uma linha que passa pelos condiios femorais. 
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Estabilidade 

Restaurar o contraforte medial, tambem conhecido 
como calcar femoral (calcar femorails). 

Objetivos da Reabilita$ao 

Amplitude de Movimentos 

Restaurar e melhorar a amplitude de movimentos do 
quadril, para permitir que o paciente sente-se de forma 
adequada (90° de flexao) e possa subir escadas. Ha neces- 
sidade de extensao completa do quadril para evitar 
desvios na marcha, lordose lombar excessiva, e dor nas 
costas quando na posigao de pe. Manter completa ampli¬ 
tude de movimentos do joelho e tornozelo (Quadro 22-1). 


QUADRO 22-1 Amplitude de Movimentos do Quadril 


Movimento 

Normal 

Funcional 

Flexao 

0-120° 

0-110° 

Extensao 

0-20° 


Abdugao 

0-45° 

0-20° 

Adugao 

0-45° 


Rotagao interna 

0^15° 

0-20° 

Rotagao externa 

0^15° 



For$a Muscular 

Restaurar e manter a forga dos musculos que atraves- 
sam o quadril e que efetam as fungbes dessa articulagao. 

Extensor do quadril: gluteo maximo 
Abdutor do quadril: gluteo medio 
Flexor do quadril: iliopsoas 

Adutores do quadril: adutores magno, longo, e curto. 
Evite o fortalecimento do grupo de mdsculos adutores 
ate que a fratura esteja estavel, porque eles sobrecar- 
regam o local fraturado, e tambem qualquer material 
implantado (parafuso deslizante para quadril) 

Extensor do joelho e flexor do quadril: quadriceps (reto 
femoral, musculo Particular) 

Flexor do joelho e extensor do quadril: isquiotibiais 
(biceps femoral, musculo Particular) 

Observe que as articulagoes em cada extremidade de 
um musculo Particular nao podem atingir completa 
amplitude de movimentos ao mesmo tempo, o que toma 
esse musculo mais suscetivel ao encurtamento. 

Objetivos Funcionais 

Normalizar o padrao de marcha e conseguir uma 
posigao sentada adequada. 

Tempo Esperado para Consolida^ao Ossea 

Doze a 15 semanas. 


Duragao Esperada da Reabilitagao 

Quinze a 20 semanas. 

0 tratamento de eleigao e um parafuso deslizante para 
quadril. Portanto, os princfpios da reabilitagao baseiam- 
se nesse mbtodo de tratamento (ver Figura 22-3). 

Metodos de Tratamento 

Parafuso Deslizante para Quadril (Parafuso e 
Placa) 

Biomecanica: Dispositivo de compartilhamento de carga. 

Modo de Consolidagao Ossea: Secundario. 

Indicagoes: A fixagao da fratura permite a mobilizagao 
precoce do paciente, sendo portanto o tratamento de eleigao. 
A agao de deslizamento do parafuso no cilindro-guia exis- 
tente na placa cria compressao dinamica da fratura, por 
ocasiao da sustentagao do peso. Isso mantem grande drea de 
contato enne os fragmentos proximal e distal da fratura, aju- 
dando na consolidagao. Em fraturas obliquas reversas e nas 
fraturas intensamente cominutivas, muitos cirurgioes pro- 
movem deslocamento medial do fragmento distal em relagao 
ao fragmento proximal. E feita uma osteotomia para criar 
entalhe no fragmento distal, e para possibilitar que o fiag- 
mento proximal impacte no fragmento distal. Esse procedi- 
mento restaura a aposigao dos fragmentos fraturados, eriando 
um contraforte medial (Figuras 22-3, 22-4 e 22-5). 



FIGURA 22>3 Fixagao interna de uma fratura intertrocanterica 
usando parafuso dinamico para quadril, que proporciona com¬ 
pressao atraves do local fraturado. A parte lisa do parafuso desliza 
atraves do cilindro de fixagao, permitindo impactagao do foco de 
fratura 



FIGURA 22-4 Fratura intertrocanterica do quadril 
direito numa paciente adulta. Ha cominuigao na 
fratura na regiao intertrocanterica, e encurtamento 
do femur, em compara 5 ao com o Iado oposto. 


FIGURA 22-5 O parafuso deslizante para o quadril 
proporciona fixa?ao interna e manuten 9 ao da 
redu^ao da fratura intertrocanterica com restaura£ao 
do comprimento. 0 angulo do coio com a didfise 
femoral foi restaurado para aproximadamente 127°. 
Essa fixagao e estavel; o paciente poder5 come<jar a 
sustentar o peso precocemente. 







Trofdo Esqueletica 

Biomecanica: Dispositivo de compartilhamento de carga. 

Modo de Consolidate Ossea: Secundario. 

Indicapoes: Pacientes terminalmente enfermos e que 
nao estao mais andando, que sao incapazes de suportar 
redupao aberta e fixapao interna com parafuso deslizante 
para quadril podem ser tratados com trapao de Buck. Q 
paciente e mantido em trapao atd que a fratura tenha se 
tornado aderente e cause menos dor; nesse ponto, o 
paciente poderd ser mobilizado para uma posipao sentada. 
Tendo em vista que encurtamento, rotapao externa, e 
deformidade vara sao conseqiiencias provdveis desse 
tratamento, ele deve ficar reservado apenas para pacientes 
seriamente enfermos. Outros problemas possfveis sao as 
complicates decorrentes do prolongado repouso na 
cama, como estase venosa e trombose venosa, infeepao do 
trato urindrio, e ulceras de decubito. Esse metodo de trata¬ 
mento nao serd mais discutido nesse eapftulo. 

Considerapoes Especiais da Fratura 

O osso € esponjoso e possui irrigapao vascular abundante, 
como de resto ocorre nas regioes metafisdrias. Isso explica 
tanto a elevada percentagem de consolidapoes, como o 
grande hematoma da fratura. Comumente as ffaturas intertro- 
cantericas sao descritas de acordo com o numero de frag- 
mentos ou partes presentes (p.ex., fragmento proximal, frag- 
mento distal, trocanter maior, e trocanter menor). A 
estabilidade das ffaturas trocantericas depende da restaurapao 
do contraforte postero-medial pormeio de redupao e fixapao. 
Se isso puder ser feito, o padrao da fratura serd classificado 
como estavel. Comumente essa fratura tern minima 
cominuipao e obliqiiidade normal (estendendo-se na mesma 
direpao que a linha intertrocantdrica, na direpao supero-late- 
ral a mfero-medial). Uma fratura instavel apresenta urn con¬ 
traforte medial cominutivo ou obliqiiidade reversa (esten¬ 
dendo-se perpendicular ou enviezando-se [obliquamente] 
com relapao a linha intertrocanterica, na direpao supero- 
medial a mfero-lateral). Essa fratura apresenta risco de 
colapso, ou consolidapao viciosa em varo. 

Lesao Associada 

Tendo em vista que as fraturas intertrocantericas sao 
extracapsulares, o hematoma da fratura pode ser grande, mas 
ainda assim fica oculto na coxa. 0 estado hemodinamico pre- 
operatorio e pos-operatorio deve ser acompanhado, ate que 
fiquem mantidos niveis estdveis de hemoglobina. Em casos 
de fratura intertrocanterica, pacientes osteopenicos tambem 
devem ser avaliados para ffaturas concomitantes do punho, 
ombro, e costelas, que podem ter ocorrido durante uma 
queda. Examine o paciente para lesoes cranianas, em caso de 
lesoes de alta energia, ou politraumatismo. 
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Sustentafao do Peso 

A oportunidade para a sustentapao do peso precoce e uma 
das vantagens da fixapao com um parafuso deslizante para 
quadril. Tao logo a dor aguda tenha diminuido, quase todos os 
pacientes sao capazes de sustentar o peso conforme sua tole- 
rancia, com ajuda de aparelhos. Ocasionalmente pacientes 
com ffaturas menos estaveis talvez necessitem limitar a sus- 
tentapao do peso, ou mesmo podem ser proibidos de susten¬ 
tar peso. Esses aspectos serao discutidos nas sepoes sobre 
tratamento. A prinefpio, aparelhos auxiliares, por exemplo 
ambuladores, sao usados para dar seguranpa e estabilidade. 

Marcha 
Fase de Apoio 

A fase de posicionamento constitui 60% do ciclo da marcha. 

Contato do Calcanhar 

O ghiteo mdximo e um forte extensor do quadril. Esse mus¬ 
culo impede o flexionamento do quadril durante a fase de 
contato do calcanhar, funcionando como um estabilizador do 
quadril. Tendo em vista que o gldteo mdximo atravessa o local 
fraturado, o musculo pode estar enffaquecido e, em raras 
ocasioes, pode causar uma marcha com “guinada do gluteo 
mdximo” (ver Figura 6-10). O vasto lateral contrai-se con- 
centricamente (encurta) para permitir uma completa extensao 
do joelho durante o contato do calcanhar este musculo e cor- 
tado na cirurgia. Esse procedimento pode enffaquecer o mus¬ 
culo, e talvez nao seja conseguida completa extensao do 
joelho durante o contato do calcanhar, em virtude de debili- 
dade e dor (ver Figura 6-1). 

Pe Plantado ■ 

O musculo quadriceps passa por uma fase de contrapao 
excentrica (alongamento) para controlar a flexao do joelho de 
forma suave, desde a colisao do calcanhar ate a fase em que 
o pe fica plantado no solo; para permitir que o joelho possa 
logo ser flexionado, o musculo fica contrafdo ao longo do 
restante ciclo da marcha. O reto femoral 6 um musculo biar- 
ticular que cruza as articulapoes do quadril e joelho. Ele 
encurta com imobilizapao, 0 que pode causar contratura por 
flexao do quadril, ou diminuir a flexao do joelho. O vasto la¬ 
teral e parcialmente incidido durante a abordagem cirurgica, 
e a retrapao durante a cirurgia pode enffaquecer o musculo. 
Isso pode abreviar a fase da marcha em que o pe fica plan¬ 
tado. Em virtude da lesao muscular, a marcha pode tomar-se 
dolorosa quando o vasto lateral se contrai (ver Figura 6-2). 

Fase de Apoio Medio 

A sustentapao do peso no local ffaturado aumenta a medida 
que diminui e termina a fase de duplo posicionamento. Esse 
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aumento na sobrecarga pode ser doloroso, fazendo com que o 
paciente ande com mareha antialgica (dolorosa). 

O musculo iliopsoas contrai-se para flexionar o quadril e 
avanga o membro durante a propulsao anterograda; permite 
ainda que a pelve gire sobre o femur, para que o membro 
avance. 0 iliopsoas cruza o local fraturado e pode estar 
enfraquecido. O paciente pode dar passos curtos para 
diminuir a tragao sobre o musculo. O gluteo medio pode estar 
ligeiramente enfraquecido, porque cruza o local fraturado. 
Esse musculo estabiliza a pelve com relagao ao femur, para 
evitar que ocorra mareha de Trendelenburg (ver Figura 6-3). 

Fase de Impulso e Despregamento dos Dedos 

Comumente, essa fase da mareha nao e afetada (ver 
Figura 6-4). 


Fase de Osdlagao 

A fase de oscilagao constitui 40% do ciclo da mareha, 
e comumente nao e afetada. Entretanto, o iliopsoas esta 
enfraquecido e pode haver necessidade de fortalecimento 
(ver Figuras 6-6, 6-7 e 6-8). 

TRATAMENTO 


Tratamento: Imediato (No Dia da Lesao 
ate Uma Semana) 


0 


; CONSOUPACAO OSSEA; 


Estabilidade no local fraturado: Nenhuma. 

Estdgio de consolidagao ossea: Fase inflamatdria. O 
j| hematoma da fratura est£ colonizado por cdlulas infla- 
- . mat6rias; e tern irncio o desbridamento da fratura. 
Raios X: Nao hd. calo; a linha de fratura esti^visfvel. 


Considerate* Ortopedlcas e de Reabilitagao 
Exame Fisico 


profunda, impondo a necessidade de revisao da ferida por 
incisao e drenagem na sala cirurgica. 

Perigos 

Perigos comuns sao os eventos tromboembolicos. Observe 
qualquer falta de ar ou dor no peito que possa indicar embo- 
lia pulmonar. Pode estar presente hipovolemia , se tiver ocor- 
rido um grande hematoma na fratura, ou se a perda de sangue 
durante a cirurgia tiver sido muito intensa; os nfveis de hemo- 
globina devem ser monitorados ate sua estabiliza 5 ao, comu¬ 
mente por volta do quarto dia depois da opera?ao. Pode haver 
necessidade de transfusao para corrigir a perda de sangue, e 
tambem como profilaxia para a isquemia do miocardio. 
Podem se formar rapidamente ulceras de pressao (de 
decubito) em pacientes que nao estao andando, ou que per- 
manecem retidos na cama. Devem tambem ser monitorados 
a pele e o posicionamento apropriado. 

Radiografia 

Examine as incidencias antero-posterior e lateral para 
posigao da fratura e do parafuso no quadril. A fratura deve hear 
ligeiramente impactada per se, com a continuada sustentagao 
do peso (ver Figura 22-5). Quando isso ocorre, o parafuso 
deslizara atraves do cilindro-guia existente na placa. Mas 
quando a rosea do parafuso desliza ate o “gargalo” do cilindro, 
nao sei4 possfvel maior impactagao. Quando isso ocorrer com 
uma fratura que ainda exibe uma lacuna (intervalo), o cirurgiao 
deve considerar a possibilidade de trocar a placa por outra com 
um cilindro mais curto. A posigao do parafuso deve ser avalia- 
da para a ocorrencia de recorte (e escape) da cabega ou do colo 
femoral. Esse problems ocorre na regiao anterior e superior da 
cabega femoral no osso muito osteopenico. A iminencia de 
safda do pino e identificada nas radiografias, pela migragao do 
parafuso na diregao da regiao Sntero-superior da cabega 
femoral. Essa ocorrencia tern o potencial de levar a um colapso 
da fratura e h. deformidade em varo. Nessas circunstancias, o 
parafuso precisa ser revisado, ou entao a sustentagao do peso 
sera limitada, para que essas conseqiiencias sejam evitadas. 


O alinhamento do membro reparado deve ser comparado 
com o lado nao lesionado. A rotagao pode ser avaliada obser- 
vando-se a posigao da patela, O comprimento pode ser avalia- 
do pela comparagao dos mal&)los mediais. Sao comuns as 
discrepancias no comprimento das pemas. Se essas dis- 
crepSncias forem significativas ou aumentarem quando a 
fratura impactar com a sustentagao do peso, serao mais tarde 
tratadas com uma palmilha de elevagao no sapato. 

As feridas precisam ser examinadas para a presenga de 
eritema, edema, ou drenagem. Os drenos devem ser 
removidos dentro de 48 a 72 horas. A infeegao deve ser 
tratada tanto a nfvel local como com antibidticos sist§mi- 
cos. Uma drenagem persistente pode indicar infeegao 


Sustentagao do Peso 

A sustentagao do peso (conforme tolerancia do paciente) 
tern irncio dentro dos primeiros dias para fraturas que tern o 
contraforte postero-medial restaurado e boa pdga do para¬ 
fuso no interior da cabega femoral. Para fraturas oblfquas 
reversas, patologicas, e intensamente cominutivas, o paciente 
comega com sustentagao parcial do peso, ou com susten¬ 
tagao do peso com a ponta dos dedos do pe; ou permanece 
sem fazer sustentagao do peso, dependendo da seguranga da 
fixagao e da qualidade do osso. Avalie a fratura com radi¬ 
ografias seriadas, h medida que vai aumentando a susten¬ 
tagao do peso. 






Amplitude de Movimentos 

Quadril: Se a fixagao da fratura for estavel, comece exercfcios 
leves de amplitude de movimentos atiyos para o quadril em 
flexao, extensao, e abdugao. O tensor da fascia lata e vasto 
lateral sao seccionados, para exposigao cirurgica. A adugao 
e rotagao interna podem ser dolorosas, em razao do estira- 
mento do tensor da fascia latL Se a fratura envoiyer o 
trocanter maior, a contragao do gluteo medio sera dolorosa, 
e se houver envolvimento do trocanter menor, a contragao 
do musculo iliopsoas tambem sera dolorosa. 

Joelho: O joelho 6 ativamente movimentado. A extensao 
ser dolorosa e pode estar limitada, secundariamente ao 
envolvimento do vasto lateral. 


Tomozelo: Podem ser realizados exercfcios de amplitude de 
movimentos ativos para o tomozelo e pe em todos os 
pianos, para evitar enrijccimento da articulagao do 
tomozelo. O paciente deve desenhar o alfabeto com o pe. 


Forga Muscular 

Joelho: A forga do joelho deve ser aumentada com exer¬ 
cfcios isometricos para o quadriceps. 

Quadril: Os extensores do quadril devem ser fortalecidos 
com exercfcios isometricos para os gluteos. Evite o 
fortalecimento dos adutores, porque essa pratica pode 
sobrecarregar o local fraturado. 

Tomozelo: Podem ser feitos exercfcios isotonicos na articu¬ 
lagao do tomozelo, a fim de manter a forga e o movimento, 
e tambem para ajudar a diminuir a possibilidade de trom- 
bose, ao aumentar o fluxo sangiifneo venoso. • 


Atividades Funcionais 


Se estiver ocorrendo sustentagao do peso na extremidade 
afetada conforme tolerancia, o paciente pode usar essa 
extremidade durante transferencias da cama para a cadeira. 
Para assumir a posigao sentada para transferencias, comu- 
mente o paciente comega a sentar-se no lado da cama corre- 
spondente ao membro fraturado. Em seguida, a pema afetada 
e projetada para fora da cama, e o paciente senta-se. Se o 
paciente nao pode fazer isto, pode ser utilizado um aparelho 
para levantamento da pema. As transferencias sao ensinadas 
usando um levantador de pema (ver pagina 53) para susten- 
tar o membro afetado e projetd-lo por sobre o lado da cama, 
para que o paciente possa assumir a posigao sentada. Em 
seguida os bragos sao utilizados para dar impulso para fora 
da cama ou cadeira, ate que o paciente fique de pe (em vez 
de agarrar um aparelho ambulador e tentar a impulsao para 
erguer-se, o que poderia dermbar o aparelho ambulador). 
Aparelhos auxiliares como muletas ou ambuladores podem 
ser utilizados como apoio, assim que o paciente tenha ficado 
na posigao ereta (yer Figuras 7-10 e 7-11). Se o paciente nao 
estiver sustentando peso, sao ensinadas transferencias na 
posigao de p6, com giro em tomo da pema boa. Um assento 
elevado ajudara o paciente, porque reduz as sobrecargas no 
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quadril (yer Figura 7-5). O paciente tambem pode usar o 
membro nao afetado para transferencias, se nao se sentir con- 
fortdvel ou se sentir dor no lado afetado. 

Os banheiros devem ser equipados com assento elevado 
no vaso sanitario, para que seja reduzida a flexao do quadril 
necess&ia para que o paciente se sente e se levante. Isso 
reduzira a dor e a forga das contragoes musculares. 

Se possfvel, o paciente deve tentar rolar sobre seu lado 
afetado, dando impulso ate assumir a posigao sentada e sair 
da cama primeiro com o lado nao afetado. Se isso nao for 
possfvel, o paciente sera instrufdo a projetar-se com as 
extremidades superiores ate assumir a posigao sentada, ou 
poderd usar um trapezio de cama. Assim que esteja sentado, 
o paciente gira primeiro com a extremidade nao afetada, 
seguindo-se a extremidade afetada. Isso permite que o 
paciente deixe a cama. Se o paciente sentir-se confortdyel 
usando a extremidade afetada, poderd faz8-lo durante a 
mobilidade na cama, e durante as transferencias. , v $ 

Calcinhas e cuecas devem ser vestidas primeiro na 
extremidade envolvida, e despidas primeiro da extremi¬ 
dade nao envolvida. Isso causara menor sobrecarga e 
movimento no local fraturado. Poderd ter utilidade a 
ajuda de um dispositivo para tirar calcinhas e cuecas, ou 
a ajuda de um membro da famflia. 

Marcha 

Dependendo da situagao de sustentagao do peso, 
ensina-se ao paciente uma ambulagao de dois ou tr6s pon- 
tos, usando muletas ou aparelho ambulador (ver Figuras 
6-16 e 6-17). Se o paciente nao estiver sustentando peso, 
sera ensinado a fazer transferencias de pe com giro em 
tomo da pema boa, e sera instrufdo na ambulagao de dois 
pontos, em que as muletas e a extremidade afetada fun- 
cionam como uma unidade, e a extremidade boa funciona 
como a outra unidade. O peso e sustentado pelas muletas. 

O paciente e ensinado a subir escadas avangando 
primeiro a extremidade boa, seguindo-se a extremidade 
afetada e muletas (ver Figuras 6-20, 6-21 e 6-22). Para 
descer escadas, primeiro vao a extremidade afetada e 
muletas, seguindo-se a extremidade boa (ver Figuras 6- 
23, 6-24 e 6-25). Os pacientes devem ser examinados 
cuidadosamente quanto a sua estabilidade ao caminhar. A 
subida e descida de escadas talvez tenha que ser adiada 
ate que ocorra redugao do nivel de dor do paciente. 

Metodos de Tratamento: Aspectos Cspedficos 

Considerando que a aplicagao de parafuso deslizante de 
quadril e o tratamento de eleigao, os princfpios gerais de reabi- 
litagao discutidos sao baseados no tratamento com este dis¬ 
positivo de fixagao. A redugao aberta e fixagao interna com um 
parafuso deslizante para quadril permite a impactagao contro- 
lada da fratura durante a ambulagao. Portanto, a impactagao da 
fratura precisa ser avaliada seriadamente, para garantir estabi- 
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lidade e evitar a ocorreneia de recorte da cabega e eolo 
femoiais pelo parafuso (saida do parafuso). A impactagao pode 
ser faciiitada pelo aumento dos angulos da placa, sendo limi- 
tada pela distancia entre o cilindro-guia existente na placa e as 
roscas do paraftiso. Portanto, se forem utilizados parafusos 
com menos de 80 mm, deve ser considerado o uso de placa 
com cilindro curto. O posicionamento do parafuso e tambem 
importante. Para maxima resistencia, o parafuso deve ficar 
numa posigao ligeiramente postero-inferior ao centro da 
cabega femoral, e distante 1 cm do osso subcondral. 


mentos ativos e passivos do quadril, e particularmente do 
joelho. Pode ser observada redugao da amplitude de 
movimentos secundariamente a dor, edema, ou formagao 
precoce de aderencias entre o vasto lateral e tensor da fas¬ 
cia lata. Qualquer edema da perna deve desaparecer com 
a elevagao da extremidade. Observe qualquer discrepan¬ 
cy no comprimento das pemas, e avalie se e apropriado 
o uso de palmilha de elevagao no sapato. 

Perigos 


Recomendagdes 


Prime mo Dia at6 Uma Semana 

Precaugoes Evite amplitude de movimentos passivos. 

Amplitude de Movimentos Exercicios leves de am¬ 
plitude de movimentos ativos para o quadril e joe¬ 
lho em flexao, extensao, abdugao e adugao. 

Forga Muscular Exercicios isometricos para os glu- 

' teos e quadriceps. V ^ ; 

Atividades Funcionais 

Transferencias de pe com giro em tomo da pema boa, 
se o paciente nao estiver sustentando peso. Se estiver 
sustentando peso, a extremidade afetada e utilizada 
durante as transferencias. Use assento elevado no vaso 
sanitario para diminuir a flexao do quadril. 

Para ambulagao, use uma marcha de dois ou tres 
pontos, dependendo da situagao de sustentagao do 
peso, com ajuda de aparelhos. 

Sustentagao do Peso Para fraturas estdveis, conforme 
tolerancia do paciente. Para fraturas instaveis, a 
sustentagao se fara com a ponta dos dedos dos pes, 
ou serd vedada a sustentagao do peso. 


Tratamento: Duas Semanas 




CONSOLIDACAO 6SSEA 


Estabilidade no local fraturado: Nenhuma a minima; 

Estdgio de consolidagao ossea: Infcio da fase de repa- 
ra 9 ao. As celulas osteoprogenitoras se diferenciam em 
osteoblastos, que depositary osso esponjoso. 

Raios X: Nenhum calo, ou calo muito incipiente; a 
linha de fratura esta visfvel. O osso na regiao meta- 
fisdria tem urn peridsteo muito delgado, e nao 
forma calo extemo abundante. 


Consideragdes Ortopedicas e de Reabilitagao 
Exame Fisico 

Devem ser avaliadas suturas ou grampos na pele, que 
serao removidas em caso de necessidade. Mega os movi- 


Os mesmos que ocorrem desde o dia da lesao ate uma 
semana depois. Consulte a segao previa. 

Radiografia 

Examine radiografias para perda da corregao e posigao do 
parafuso deslizante de quadril na cabega do femur. Procure 
qualquer sinal de migragao do parafuso ou sua saida devido 
recorte (do osso cortical). Faga um acompanhamento por 
radiografias para impactagao do local fraturado e para 
deslizamento do parafuso de quadril no cilindro-guia na 
placa. Nao podera mais ocorrer impactagao assim que a 
rosea do parafuso entre em contato com o cilindro da placa. 

Sustentagao do Peso 

Continue a sustentagao do peso conforme tolerancia do 
paciente, em fraturas que tiveram restaurado um con- 
traforte medial, e que tem boa pega do parafuso na cabega 
do femur. Pacientes com fraturas oblfquas reversas, 
patologicas, e intensamente cominutivas devem comegar 
com sustentagao parcial do peso, ou com a ponta dos dedos 
do pe, ou devem permanecer sem sustentar o peso; depen¬ 
dendo da seguranga da fixagao e da qualidade do osso. 
Avalie a fratura com radiografias seriadas a medida que 
aumenta a sustentagao do peso. Use aparelhos auxiliares 
conforme a necessidade. 

Amplitude de Movimentos 

A amplitude de movimentos no quadril, joelho, e 
tomozelo deve ter continuidade, para que sejam alcanga- 
dos 90° de flexao do quadril, quando o joelho estiver flexio- 
nado. Continue os exercicios de amplitude de movimentos 
para o joelho e tomozelo. A diminuigao da amplitude de 
movimentos exige a pratica de exercicios ativos desse tipo. 
Pode ocorrer inibigao refiexa do quadriceps, secundaria¬ 
mente a dor ou traumatismo muscular. 

Forgo Muscular 

Continue os exercicios isometricos. 

A repetigao dos movimentos em varios pianos nao so 
melhora a amplitude de movimentos, mas tambem forta- 
Iece os musculos de forma isotdnica. 







Os exercfcios de fortaiecimento do quadriceps devem 
continuar, para ajudar a neutralizar as forgas rotacionais 
naturais no membro. O paciente deve ser incentivado a 
exercitar-se e a continuar a ambulagao. 


A tividades Funcionais 

Dependendo da situagao de sustentagao do peso, o 
paciente continua as transferencias de pe com giro em 
torno da pema boa, ou usa a extremidade afetada para 
transferencias. O paciente ainda precisa da ajuda de apa- 
relhos, como muletas, ou ambulador, e elevagao do 
assento do vaso sanitario. 

Marcha 

Continue com a marcha de dois ou tres pontos em 
superficies duras e escadas com ajuda de aparelhos (ver 
Figuras 6-16 e 6-17). O padrao de marcha depende da 
situagao na sustentagao do peso. , . 

Ao subir escadas, o paciente avanga com a extremi¬ 
dade boa, e desce escadas com a extremidade afetada (ver 
Figuras 6-20, 6-21, 6-22, 6-23, 6-24 e 6-25). 


Metodos de Tratamento: Aspectos Espedftcos 

Consulte segao previa (paginas 279 e 280). 

Recomendagoes 


DUAS S EM A NAS 




Precaugoes Evite ficar de p6 na pema afetada sem apoio. 




tos ativos para o quadril e joelho. Consiga 90° de 
flexao no quadril. 

Forga Muscular Exercfcios isomitricos para os glu- 
teos, quadriceps e musculos isquiotibiais. 

Atividades Funcionais 

Dependendo da sustentagao do peso, o paciente faz 
transferencias de pe com giro em torno da pema boa, 
ou usa a extremidade afetada durante as transferencias. 
Para ambulagao, use a marcha de dois ou tres pon¬ 
tos com ajuda de aparelhos. f : 

Sustentagao do Peso Dependendo do procedimento, o 
paciente podera sustentar peso conforme tolerancia. 
Para ftaturas instaveis, nao permitir sustentagao do peso. 
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Tratamento: Quatro a Sels Semanai ; ^ 


0 




CONSOLIDACAO 6sSEA 


Estabilidade no local fraturado: Havendo calo de 
consolidagao, comumente a fratura estard estavel; 
confirme com um exame tisico. 

Estagio de consolidagao ossea: Fase de reparagao. 
Assim que for observada a presenga de calo unindo o 
local fraturado, estara presente alguma estabilidade. 


Raios-X: O calo de consolidagao estd comegando a 


na regiao metafisdria, e a linha de fratura pode 
tomar-se menos visfvel. * ' 


Consideragdes Ortopedicas e de Reabifitagao 

Avalie a amplitude de movimentos e forga das articulagoes. 


Exame FisicqZ '^^ 

Mega a amplitude de movimentos do quadril, joelho e 
tomozelo, e incentive a pratica de exercfcios de alonga- 
mento e fortaiecimento, conforme a necessidade. 


Perigos 

Nao ocorre mudanga significativa, com relagao asegao 
previa. 

O aumento da oscilagao postwar pode resultar em 
maior risco de queda. •■;' 

Evite sobreearga torcional atraves da linha de fratura. 
Isso ocorre com extremos de movimento e sustentagao do 
peso, por exemplo ao sair de um automdvel. 

Radiografia 

Examine radiografias para perda de corregao e posigao 
do parafuso deslizante na cabega do f6mur. Busque qual- 
quer sinal de recorte (safda do parafuso), ou de necrose 
avascular. Inspecione a posigao do parafuso com relaeao 
ao cilindro-guia da placa. Verifique se esta ocorrendo 
impactagao no local fraturado e deslizamento do parafuso 
de quadril no cilindro-guia da placa. 

Sustentagao do Peso 

Continue a sustentagao do peso conforme tolerancia do 
paciente, em fraturas que tiveram restaurado o contraforte 
medial, e com boa pega do parafuso na cabega do femur. 
Pacientes com fraturas obliquas reversas, patologicas, e 
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intensamente cominutivas devem comegar sustentagao 
parcial do peso ou sustentagao do peso nos dedos do pe, 
ou devem permanecer sem sustentar o peso, dependendo 
da seguranga da fixagao e da qualidade do material osseo 
existente. Avalie a fratura com radiografias seriadas, a 
medida que vai progredindo a sustentagao do peso. Use 
aparelhos auxiliares, conforme a necessidade. 

Amplitude de Movimentos 

A amplitude de movimentos deve ser completa no quadril, 
joelho, e tomozelo. Se for observado encurtamento muscular, 
podem ser passados exercicios de amplitude de movimentos 
ativos-com ajuda para alongamento do musculo. Podem ser 
praticados exercicios leves de alongamento passivo, quando 
o local fraturado esta estavel. Se houver necessidade desses 
exercicios, sera preciso recorrer aos prestimos de um tera- 
peuta. Nesse est^gio, deve ter sido conseguida a completa 
extensao do joelho, porque o vasto lateral esta recuperado. 

Forga Muscular 

Continue com os exercicios isometricos. Quando os 
movimentos na articulagao do quadril forem bem tolera- 
dos, pode-se passar dos exercicios de fortalecimento para 
exercicios contra resistencia progressiva do quadriceps, 
musculos isquiotibiais, abdutores, adutores, iliopsoas, e 
gluteos. Se a dor persistir, podem ser introduzidas moda- 
lidades como calor umido e hidroterapia. 

Atividades Funcionais 

Agora, o paciente deve usar mais a extremidade afetada. 
Assim que tenha conseguido flexao de 90° no quadril, nao 
havera mais necessidade de um assento elevado do vaso sani- 
tario. Instrua o paciente para usar o membro afetado e 
aumentar a sustentagao do peso, ate onde tolerar. Incentive a 
independence nas atividades da vida diaria. 

Marcha 

Continue a marcha de dois ou tres pontos, como antes (ver 
Figuras 6-16 e 6-17). Fique qtento a possivel encurtamento 
estrutural do membro; caso isso ocorra, pode haver necessi¬ 
dade do uso de uma palmilha de elevagao no sapato. 
Trabalhe no equilibrio estatico e desvio do peso. Concentre- 
se no treinamento da marcha. A oscilagao postural e o risco 
de queda diminuem com o fortalecimento e treinamento. O 
paciente talvez precise ainda da ajuda de aparelhos para 
andar, dependendo da sua situagao de sustentagao do peso. 

Metodos de Tratamento: Aspectos Especfficos 

Sem mudanga. Ver segao prdvia (paginas 279 e 280). 


Recomendagoes 
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Precaugoes Evite torgao ou encurvamento no local da 
fratura. 

Amplitude de Movimentos Exercicios de amplitude 
de movimentos ativos e ativos-com ajuda para o 
quadril e joelho. 

Forga Muscular Exercicios ; isometricos para gluteos, 
quadriceps e musculos isquiotibiais. Exercicios ativos 
contra resistencia para o quadriceps, gluteos e musculos 
isquiotibiais^ se os movimentos forem bem tolerados. 

Atividades Funcionais Dependendo da sustentagao do 
peso, transferencias de pe com giro em tomo da pema 
boa, ou sustentagao do peso (conforme tolerancia do 
paciente) na extremidade afetada durante transferen¬ 
cias. Ambulagao com ajiidade aparelhos. 

Sustentagao do Peso Para fraturas estdveis, sustentagao 
do peso conforme tolerancia do paciente. Sustentagao 
parcial ate nao sustentagao do peso e sustentagao na 
ponta dos dedos do pd para fraturas instdveis. 


Tratamento: Oito a Doze Semanas 


CONSOLIDAgAO OSSEA _ 

Estabilidade no local fraturado: Estavel. 

Estagio de consolidagao dssea: Imcio da fase de 
remodelagem. O osso esponjoso estd sendo substi- 
tuldo por osso lamelar no cdrtex. O processo de 
remodelagem leva meses a anos para completar-se. 

Raios-X: Calo abundante se formou e a linha de fratura 
comega a desaparecer. O canal medular e a regiao 
metafisaria comegam a ser reconstitufdos. 

Consideragdes Ortopedicas e de Reabilitagao 

Exame Fisico 

Observe a marcha do paciente para incapacitagao fun- 
cional. Continue a avaliar a amplitude de movimentos e 
forga das articulagoes. 

Perigos 

Sem mudanga. Consulte segoes previas. A sobrecarga 
torcional e o equilibrio sao menos problematieos. 

Radiografia 

Examine radiografias para perda de corregao e 
manutengao da posigao do parafuso deslizante na cabega 





do femur. Procure por qualquer sinal de recorte e extrusao 
do parafuso ou por necrose avascular. Verifique a posigao 
do parafuso em relagao ao cilindro-guia da placa. Faga o 
acompanhamento por radiografias para impactagao do 
local fraturado e deslizamento do parafuso no cilindro da 
placa.^ : 7v: ; U ;’ / a. U -' K 

Sustentagao do Peso 

Promova a sustentagao do peso conforme tolerancia do 
paciente em fraturas que tiveram restaurado o contraforte 
medial e boa pega do parafuso na cabega do femur. Nessa 
ocasiao, os pacientes com fraturas oblfquas reversas, patold- 
gicas, e intensamente cominutivas devem, todos, estar sus- 
tentando o peso conforme sua tolerancia. O paciente pode 
precisar da ajuda de aparelhos conforme a necessidade. 

Amplitude de Movimentos 

Nesse ponto, a amplitude de movimentos do quadril, 
joelho, e tornozelo pode ser integral. Em caso contr&rio, 
institua exercfcios de amplitude de movimentos passivos 
e leve alongamento. * 

Forgo Muscular 

Tnstrua o paciente para fazer exercfcios contra resistencia 
progressiva para as extremidades inferiores, com o objetivo 
de aumentar a forga muscular do quadril e joelho. O paciente 
pode usar pesos gradualmente maiores h. medida que a forga 
aumenta. Tambem deve ser aumentado o numero de repe- 
tigoes dos exercfcios. Se o paciente for jovem e se sua capaci- 
dade cardiopulmonar o permitir, e se a fratura tem boa for- 
magao de calo, podem ser receitados exercfcios isocineticos 
e isotonicos para o quadril e joelho, para melhorar a forga 
atraves do uso de aparelhos Cybex e Kinetron. 


Atividades Funcionais 

Incentive o paciente para que dispense a ajuda de apa¬ 
relhos. Nas fraturas oblfquas reversas e intensamente 
cominutivas, o paciente ainda estd sustentando o peso 
conforme sua tolerancia, e precisa da ajuda de aparelhos 
para andar, e para transferencias. Pacientes com fraturas 
consolidadas devem comegar a subir e descer escadas de 
modo normal, degrau a degrau. 

Marcha 

Gradualmente, deve surgir um padrao de marcha normal, 
com as fases de contato do calcanhar, pe plantado, posi- 
cionamento intermedidrio, levantamento do calcanhar, e 
impulso e deslocamento do pe (ver Figuras 6-1,6-2. 6-3,6-4, 
e 6-5). Se isso nao ocorrer, o treinamento da marcha deve se 
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direcionar para as anormalidades especfficas. Faga com que 
o paciente se livre, aos poucos, de muletas e bengalas. 

Metodos de Tratamento: Aspectos Espectflcos 

Sem mudanga. Consulte segao previa (paginas 279 e 280). 

Recomendagdes 


Oito a Doze Semanas 


Precaucoes Nenhuma. 

Amplitude de Movimentos Continue exercfcios de 
amplitude de movimentos ativos e ativos-com 
ajuda. Comece exercfcios de amplitude de movi¬ 
mentos passivos e alongamento do quadril e joelho. 

Forga Muscular Exercfcios contra resistencia pro¬ 
gressiva para quadril e joelho. 

Atividades Funcionais O paciente usa a extremidade 
envolvida com sustentagao do peso conforme sua 
tolerancia, ou sustenta integralmente o peso durante 
transferencias e ambulagao. Faga com que o pa¬ 
ciente dispense a ajuda de aparelhos. 

Sustentagao do Peso Integral. 


CONSIDERA£OES E PROBLEMAS A 
LONGO PRAZO 


Consideragoes Ortopedicas 

Pseudartrose e ocorrencia rara, freqiientemente asso- 
ciada & perda da fixagao. Se ocorrer pseudartrose, essa 
complicagao poderd ser tratada mediante a restauragao de 
uma fixagao rigida e aplicagao de enxerto osseo. 

Consideragoes para Reabilitagao 

O membra com encurtamento causado pela impactagao 
da fratura pode ser tratado com uma palmilha de elevagao no 
sapato, se a discrepancia resultar em claudicagao ou dor nas 
costas. Isso podera ocorrer em casos de encurtamento igual 
ou superior a 2,5 cm. 

Freqiientemente os pacientes estao inseguros ou exibem 
algum desequilfbrio em virtude do enfraquecimento. Se 
essa inseguranga nao responder aos exercfcios de fortaleci- 
mento e aquisigao de equilfbrio, o paciente talvez tenhaque 
usar bengala. Se o paciente mostra-se instavel mesmo com 
bengala, pode haver necessidade de uma bengala de ponta 
quadrupla, ou aparelho ambulador. 

Podem ocorrer desvios da marcha secundarios a dor ou 
astenia muscular. Comumente as marchas antialgicas sao 
secundarias a material implantado protuberante. Tambem 
pode ocorrer uma marcha com guinada de abdugao (marcha 
de Trendelenburg), se o trocanter maior tiver sofrido fratura 
e deslocamento. 














Estabilidade 


A princfpio, pode estar presente estabilidade ossea parcial em razao da impactagao das 
superficies esponjosas. Isso ocorre apenas em fraturas que permitam fixagao numa 
posigao quase anatomica. Caso contrario, no inicio nao ha estabilidade ossea no local 
fraturado alem da proporcionada pelo parafuso deslizante de quadrii e placa. 

Ortopedia Examine as feridas e remova os drenos, se for cabivel. Profilaxia para trombose venosa 

profunda. Faga hemograma. 

Reabilitagao Exercicios isometricos para gluteos e quadriceps. Exercicios isotonicos para o tornozelo. 

Exercicios gerais de condicionamento e fortalecimento. Transferencias de pe/com giro em 
torno da perna boa, se o paciente nao estiver sustentando o peso; caso contrario, deve 
aprender a usar cuidadosamente a extremidade afetada nas transferencias. A maioria dos 
pacientes consegue sustentar o peso, conforme sua tolerancia. 




Fixagao Interna 

Estabilidade 

Inalterada. 

Ortopedia 

Examine as feridas. Remova suturas ou grampos. Profilaxia para trombose venosa 
profunda. 

Reabilitagao 

Exercicios de amplitude de movimentos ativos e ativos-com ajuda para quadrii, 
joelho e tornozelo. Treinamento de transferencias e ambulagao com ajuda de aparelhos 
apropriados. 



Fixagao Interna 


A estabilidade aumenta gradualmente pela formagao de calo endosteal e de uniao. 

Examine as radiografias para consolidagao e posicionamento do material implantado e 
impactagao da fratura com a sustentagao do peso. Fique atento para qualquer evidSncia 
de migragao ou recorte (extrusao) do parafuso de compressao. 

Exercicios de amplitude de movimentos ativos e ativos-com ajuda para o quadrii, joelho 
e tornozelo. Exercicios isometricos para os gluteos e quadriceps. Exercicios contra 
resistencia ativa para o quadrii e joelho, se o movimento estiver sendo bem tolerado. 


Estabilidade 

Ortopedia 

Reabilitagao 




Fixagao Interna 


Estabilidade 


Estabilidade adicional moderada no local da fratura, em deconrencia do calo. 


Ortopedia Examine qualquer discrepancia no comprimento das pernas que possa ocorrer, a medida 

que a fratura continua a sofrer impactagao e se consolida, e receite palmilha de elevagao 
para o sapato, se a discrepancia for significativa. 

Reabilitagao Exercicios contra resistencia progressiva para o quadrii e joelho. Comece a fazer 

com que o paciente dispense a ajuda de aparelhos. Exercicios isotonicos e isocineticos 
para a musculatura do quadrii e joelho. 
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Estabilidade 

Ortopedia 

Reabilita^ao 


Fixagao Interna 

Estabilidade adicionalsignificativa na fratura, proporcionada pelo calo. 
Inalterada. 

Inalterada. 
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INTRODUtAO 

Defini^ao 

Fraturas subtrocantericas ocorrem entre o trocanter 
menor e o tergo proximal adjacente da didfise do femur. 
Essas fraturas podem estender-se proximalmente ate a 
regiao intertrocanterica (Figuras 23-1 e 23-2). 


FIGURA 23-1 (acima, a esquerda) Fraturas subtrocantericas ocor¬ 
rem entre o trocanter menor e o tergo proximal adjacente da diafise 
do femur. A fratura pode estender-se proximalmente ate a regiao 
intertrocantdrica. 

FIGURA 23-2 (acima, a direita) Fratura subtrocanterica tratada 
com haste femoral que foi travada proximalmente com dois para- 
fusos paralelos, e tambem distalmente (travamento estdtico). O 
mecanismo de travamento permite controle da rotagao dos frag- 
mentos proximal e distal. 


Mecanismos de Lesao 

Essas fraturas podem ser decorrentes de traumatismo 
de alta energia em pacientes jovens, ou pela extensao dis¬ 
tal de fraturas intertrocantericas em pacientes idosos. 

Objetivos do Tratamento 
Objetivos Ortopedicos 
Alinhamento 

Restaurar a rotagao, para que a cabega e colo do femur 
fiquem em anteversao de 15 a 20°, com rela 9 §o a diafise. 

Estabilidade 

Restaurar a continuidade do contraforte medial (cal¬ 
car), e sua capacidade de suportar carga compressiva. 

Objetivos da Reabilitafao 

Amplitude de Movimentos 

Melhorar e restaurar a amplitude de movimentos do 
quadril (para sentar-se numa cadeira, o paciente preeisa 
de 90° de flexao). 

Man ter a amplitude de movimentos do joelho e 
tomozelo (Quadro 23-1) 


QUADRO 23-1 Amplitude de Movimentos do Quadril 


Movimento 

Normal 

Funcional 0 

Flexao 

125-128° 

90-110° 

Extensao 

0-20° 

0-5° 

Abdugao 

45-48° 

0-20° 

Adugao 

40—45° 

0-20° 

Rotagao interna 

40-45° 

0-20° 

Rotagao externa 

45° 

?0-15° 


“Estimativas da amplitude de movimentos funcional. 


Forgo Muscular 

Melhorar a for 9 a dos musculos seguintes: 

Quadriceps: extensores do joelho; sobretudo o vasto late¬ 
ral, que sofre incisao durante a cirurgia. A parte do reto 
femoral do musculo e tambem um flexor do quadril. 
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Musculos isquiotibiais: flexor do joelho e extensor Metodos de Tratamento 



Haste Intramedular 


Biomecanica: Dispositivo de compartilhamento par- 
cial de estresse, em decorrencia do mecanismo de trava- 
mento proximal e distal. 

Modo de Consolidagao Ossea: Secunddrio. 

Indicates: Implantes intramedulares de travamento 
sao o tratamento de escolha para a maioria das fraturas 
subtrocantericas do femur. Essas fraturas sempre devem 
ser travadas proximalmente para proporcionar controle 
da rotagao, angulagao, e comprimento. Esse procedi- 
mento permitird mobilizagao precoce do paciente, mini- 
mizando as complicagoes associadas a um repouso pro- 
longado na cama. Pode ser usado uma haste intramedular 
comum apenas nos casos em que nao hi envolvimento do 
trocanter menor no padrao de fratura, porque os parafu- 
sos de travamento proximal se fixam nessa regiao. A 
fratura que inclui o trocanter menor deverd ser tratada 
com uma haste do tipo para reconstru^ao. Esse implante 
possui parafusos de travamento proximal que atravessam 
o colo femoral e vao se fixar na cabe^a do femur (Figuras 
23-3, 23-4, 23-5, 23-6 e 23-7) 


FIGURA 23-4 Fratura subtrocant^rica fixada com uma haste 
intramedular com parafusos de travamento proximal que permitem 
o controle da rotagao, angulagao e comprimento. Isso permite que 
o paciente comece logo a mobilizagao e minimize as complicagoes 
associadas a longos periodos de repouso na cama. 


Dezesseis a 20 semanas. 


FIGURA 23-3 Fratura subtrocant6rica com deslocamento em 
paciente idoso. Observe o encurtamento e superposigao do frag- 
mento distal com relagao ao fragmento proximal. 


secunddrio do quadril. 

Gluteo medio: abdutor do quadril. 

Gluteo mdximo: extensor do quadril. 

Tensor da fascia lata: rotador extemo e abdutor do 
quadril. 

Adutor magno: adutor do quadril. Nao faga fortaleci- 
mento para esse musculo, porque ele estressa o local 
fraturado e os implantes. 


Objetivos Funcionais 

Restaurar o padrao normal de marcha e ambulagao 
independente. 


Tempo Esperado para Consolidagao Ossea 

Doze a 16 semanas. 


Duragao Esperada da Reabilitagao 









FIGURA 23-5 Fratura subtrocanterica de alta energia, com signi- 
ficativa cominui?ao e deslocamento no local fraturado. O trata- 
mento inicial consistiu de tala de Thomas, que pode ser vista sobre 
a area fraturada 



FIGURA 23-6 (extrema esquerda) Fratura subtrocanterica 
cominutiva de alta energia, tratada com uma haste intramedular 
travada proximal e distalmente, para evitar rota?ao dos frag- 
mentos proximais e distais, encurtamento e angula^o no local 
fraturado. Por causa da cominu^ao e da perda de tecido 6sseo 
no local fraturado, nao e permitida logo a sustenta^ao do peso, 
para evitar transference de carga para os parafusos de trava- 
mento, e falha ou quebra extemporanea do material implantado. 
A sustenta§ao do peso se limita ao contato dos dedos do pe, ate 
que seja restaurada a continuidade do osso cortical. 

FIGURA 23-7 (d esquerda) Fratura subtrocanterica cominutiva 
de alta energia tratada com haste intramedular e parafusos de 
travamento proximal (incidencia antero-posterior). 
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Parafuso de Compressao e Placa Lateral 

Biomecanica: Dispositivo de protegao contra estresse. 

Modo de Consolidagao Ossea: Primario em fraturas 
com fixagao ngida; secund&rio em fraturas extremamente 
cominutivas e nas com aplicagao de enxerto 6sseo. 

Indicates: Urna placa condilar dindmica de 95° man- 
tem o comprimento da fratura, ao proporcionar fixagao 
acima e abaixo dela. Esse arranjo impede colapso inter- 
fragmentar e pode ter utilidade na restauragao do compri¬ 
mento da pema em pacientes jovens que sofreram fratu¬ 
ras cominutivas. Esse dispositivo tambem tern utilidade 
nas fraturas que se estendem ate a fossa piriforme (o 
ponto de insergao dos pinos femorais). Quando a 
cominuigao e suficientemente grave a ponto de necessitar 
o uso desse dispositivo, considers a aplicagao de enxerto 
osseo ao contraforte medial. Visto que a placa condilar 
din&mica nao 6 comumente usada, nao serdmais discu- 
tida nesse capftulo. * 

Parafusos deslizantes de quadril podem ser usados em 
fraturas nao cominutivas com pouca extensao abaixo do 
trocanter menor. Esse procedimento nao serd mais discu- 
tido aqui (Figuras 23-8,23-9 e 23-10). Consulte o Capftulo 
22 para descrigao detalhada desse dispositivo. 



FIGURA 23-9 Fratura subtrocanterica alta. Observe a angulagao 
no local fraturado. 



FIGURA 23-8 Fratura / subtrocanterica tratada com parafuso 
deslizante de quadril. Essa fixagao e reforgada com a aplicagao de 
enxerto dsseo ao longo do lado medial da fratura, o que propor- 
ciona consolidagao preeocd desse lado, e impede falha ou quebra 
do material implantado. 



FIGURA 23-10 Fratura subtrocanterica tratada com parafuso 
deslizante de quadril e parafuso de travamento no trocanter menor, 
reforgada com aplicagao de enxerto osseo no lado medial. 
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Consideragoes Especiais da Fratura 

A regiao subtrocanterica do femur e area de alta con- 
centragao de estresse, em razao da combinagao de forgas 
da gravidade e dos grupos musculares que se inserem no 
fragmento proximal. A carga compressiva aplicadas ao 
cortex medial excede a carga tensil aplicada iateralmente. 
Esse desequilfbrio causa colapso em varo. O contato cor¬ 
tical no aspecto medial do femur precisa ser restaurado, 
para que ocorra estabilidade inicial da fratura. Se ocorrer 
cominuigao ou perda de tecido osseo, pode haver neces- 
sidade da aplicagao de enxerto osseo, para restaurar esse 
contraforte medial. 

Lesoes Associadas 

Hematoma Instavel 

A regiao subtrocanterica possui abundante irrigagao 
sangiunea, e portanto uma fratura pode causar hemorra- 
gia significativa. Esse sangramento pode ficar ocuito nos 
tecidos moles da coxa; portanto, o quadro hemodinamico 
pre-operatorio e pos-operatorio deve ser monitorado ate 
que sejam mantidos niveis estaveis de hemoglobina. 

Embolia 

Medidas basais dos gases arteriais do sangue podem 
ajudar, em virtude do risco de embolos pulmonares 
venosos ou por globulos de gordura. 

A sfndrome do embolismo gorduroso pode ocorrer 
dentro das primeiras 72 horas depois da lesao, causando 
angustia respiratoria e hipoxia subitas. Petequias nas con- 
juntivas e axilas, alem da taquipneia e taquicardia sao 
sinais dessa complicagao. 

Embolia venosa pulmonar pode ocorrer depois de 72 
horas de repouso na cama. Seus sintomas sao similares 
aos dos embolos gordurosos, exceto pela ausencia de 
petequias. E possfvel a mobilizagao precoce se a fratura 
foi fixada por operagao; isso ajuda a reduzir o risco dessa 
complicagao. 

Sustenta^ao do Peso 

Pacientes com fraturas cominutivas nao devem susten- 
tar peso, ou sustentarao peso pelo contato dos dedos do 
pe e com ajuda de aparelhos, ate que tenha sido restau- 
rada a continuidade do osso cortical. A sustentagao do 
peso em fraturas cominutivas ou com perda de tecido 
osseo transfere a carga para os parafusos de travamento, 
e eventualmente pode causar quebra ou deficiencia do 
material implantado (ver Figuras 23-5, 23-6 e 23-7). 

Pacientes com fraturas nao cominutivas em que ha 
contato dos fragmentos fraturados proximal e distal 


podem sustentar integralmente o peso, conforme toleran- 
cia (ver Figura 23-2). 

Marcha 
Ease de Apoio 

A fase de apoio constitui 60% do ciclo da marcha. 

Contato do Calcanhar 

O gluteo maximo insere-se na regiao subtrocanterica 
do femur, e pode ser afetado pelo padrao de fratura. 
Trata-se de vigoroso extensor do quadril, que estabiliza o 
quadril ao controlar a flexao anterograda por ocasiao do 
contato do calcanhar, o que impede o dobramento da 
perna. O quadriceps contrai-se concentricamente para 
controlar o joelho durante o contato do calcanhar e para 
manter a extensao do joelho. O musculo atravessa o local 
fraturado e pode ter sido contundido durante o trauma- 
tismo inicial que levou a fratura. O vasto lateral e comu- 
mente incisado e mobihzado durante a abordagem cirur- 
gica. O vasto intermedio e reto estao menos envolvidos 
que numa fratura da diafise femoral (ver Figura 6-1). 

Pe Plantado 

Nessa fase, o gluteo maximo ainda esta se contraindo. O 
paciente pode sentir dor no local de insergao, se ocorreu 
comprometimento em decorrencia da fratura. O quadri¬ 
ceps contrai-se exeentricamente para controlar a flexao do 
joelho, desde o contato do calcanhar ate a fase de pe plan¬ 
tado. fsso impede o dobramento do joelho (ver Figura 6-2). 

Apoio Medio 

O gluteo medio estabiliza o quadril durante a fase de 
apoio medio e impede a marcha de Trendelenburg ao 
estabilizar a peive sobre o femur. Esse musculo pode ter 
sofrido incisao durante a abordagem cirurgica para 
insergao das hastes. Durante a fase de apoio medio, 
ocorre significativa tensao no local fraturado, quando a 
peive gira sobre o femur, para avangar a extremidade 
oposta. O paciente pode sentir dor secundariamente a 
sustentagao do peso, quando a perna avanga no modo de 
apoio apenas sobre um membro. 

O iliopsoas contrai-se para flexionar o quadril e avan¬ 
gar o membro, e permite que a peive gire sobre o femur, 
para o avango do membro (ver Figura 6-3). 

Impuiso e Despregamento dos Dedos 

Habitualmente essa fase nao e afetada (ver Figuras 6-4 
e 6-5). 
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Fase . de Oscilagdo : ?.. 

A fase de oscilagao eonstitui 40% do ciclo da marcha. 

Aceleragdo pode sofrer redugao em razao de alguma 
lesao ao quadriceps, o que reduz a forga desse musculo 
como extensor do joelho (ver Figura 6-6). 

A fase de oscilagdo intermediaria pode estar prolongada. As 
contragoes do quadriceps, que impulsionam para a frente a 
pema, podem estar enfraquecidas (ver Figura 6-7). 

Desaceleragao pode estar alterada pelo comprometimento 
da contragao excentrica de musculos isquiotibiais enfra- 
quecidos (ver Figura 6-8). 

TRATAMENTO 

Tratamento: Primeiro Dia ate Uma 

Semana^'^, ff'h • ' •• 


Consideragoes Ortopedicas e de Reabilitagdo 

Exame Fisico 

Examine a ferida cinirgica e trate o local, confomie a neces- 
sidade. Mega os movimentos ativos e passivos do joelho e 
quadril. A diminuigao da amplitude de movimentos pode ser 
resultante de dor, edema, ou da formagao precoce de aderen- 
cias entre o vasto lateral e o tensor da fascia lata Qualquer 
edema na pema deve desaparecer com a elevagao da extremi- 
dade. Sao passados exercfcios de amplitude de movimentos 
ativos para o quadril e joelho. Pode ocorrer inibigao reflexa do 
quadriceps, secundariamente a dor ou ao traumatismo muscu¬ 
lar. Sao institufdos exercfcios de fortalecimento do quadriceps 
para ajudar no controle do joelho. O paciente deve ser incenti- 
vado a exercitar-se e a comegar desde logo a andar. Edema 
cronico e leve dor podem persistir durante varios meses, e ate 
por um ano. Isso deve ser explicado ao paciente. A redugao da 
amplitude de movimentos do joelho implica na necessidade de 
terapia agressiva. Observe qualquer discrepancia no compri- 
mento dos membros, e avalie a situagao quanto a necessidade 
do uso de palmilha de elevagao no sapato. 

Perigos 

Eventos tromboembolicos sao perigos comuns. Obser¬ 
ve qualquer falta de ar ou dor no peito que esteja ocor- 


rendo, e que possa ser secundaria a embolia pulmonar, ou 
que tenha origem cardiaca. 

Pode ocorrer hipovolemia por causa do hematoma da 
fratura e perda de sangue durante a operagao. Os rnveis de 
hemoglobina devem ser monitorados ate que estejam esta- 
veis. Pode haver necessidade de ocasionais transfusoes para 
tratamento ou profilaxia da isquemia do miocardio. 

Podem ocorrer ulceras de pressao rapidamente em pacientes 
que nao estejam andando ou que estejam presos a cama, sobre- 
tudo os que estao em estado de subnutrigao. Deve ser efetuada 
monitoragao da pele, e o paciente deve ficar num posiciona- 
mento adequado, para evitar essa complicagao. <; < ; ; -. ; < 

Radiografia 

Examine incidences antero-posterior e lateral para 
angulagao, encurtamento, rotagao, ou formagao de lacuna 
no local fraturado. Observe a posigao do material implan- 
tado e o comprimento dos parafusos de travamento (ver 
Figura 23-6). 

Sustentagao do Peso 

A sustentagao do peso deve ser ajustada ao padrao de fratura. 
A sustentagao integral do peso, conforme tolerancia do 
paciente, pode ter infcio nos primeiros dias, desde que 
tenha sido restaurado o contato osseo no lado medial. 
Deve ser iniciada a sustentagao do peso pelo contato dos 
dedos do pe ate a sustentagao parcial do peso em fraturas 
com cominuigao extensa, e quando o contraforte medial 
necessitou de enxerto dsseo (ver Figura 23-7). 

O paciente tambem deve sustentar o peso com pro- 
tegao sempre que for aplicado um parafuso de quadril em 
95°, porque esse implante suporta carga axial significa- 
tiva (ver Figura 23-10). 

Amplitude de Movimentos 

Considerando que pinos travados sao o tratamento de 
escolha, a discussao que se segue sobre reabilitagao diz 
respeito a esse implante. 

Quadril: Exercfcios de amplitude de movimentos ativos sao 
receitados conforme tolerancia do paciente. Inicialmente, 
a amplitude de movimentos deve estar diminufda em razao 
da dor, edema, ou formagao precoce de aderencias entre o 
vasto lateral e tensor da fascia lata. 

Joelho: E permitida e incentivada a amplitude integral de 
movimentos no joelho. 

Forga Muscular 

Nesse momento, nao sao passados exercfcios de fortaleci¬ 
mento para o quadriceps ou musculos isquiotibiais. Sao 
receitadas series de exercfcios isometricos para os gluteos e 
exercfcios isotonicos para o tomozelo, com o objetivo de 


10 - 


CONSOLIDAgAO 


Estabilidade no local fraturado: Nenhuma. 

Estagio de consolidagao ossea: Fase inflamatoria. O 
hematoma da fratura esta colonizado por celulas 
inflamatdrias, e tern infcio o desbridamento da 

Raios X: Nao ha calo; a linha de fratura esta nitida- 
mente visfvel. . .'ir-:; 
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manter a forga. Nao sao permitidas abdugao e adugao, porque 
esses movimentos aplicam forga de torque no local fraturado. 

Atividades Funcionais 

E permitida a sustentagao do peso conforme tolerancia do 
paciente, se tiver sido restaurado o cortex medial. Se a fratura 
for cominutiva, sera permitida apenas a sustentagao do peso 
pelo contato dos dedos do pe, e o paciente serd instrufdo na 
marcha de tres pontos com muletas (ver Figura 6-17). O 
paciente deve usar um aparelho ambulador ou muletas, para 
apoio e estabilidade durante transferencias. E tambdm ensi- 
nado a subir/descer eScadas com muletas; pacientes idosos 
devem usar um corrimao, em combinagao com uma bengala 
quadrupla com pes bem espagados. 

O paciente e instrufdo a vestir calgas, cuecas, etc. primeiro 
com a extremidade afetada, e a despf-las primeiro da extremi- 
dade nao lesionada. Isso evita extremos de movimento no 
quadrii, evitando assim sobrecarga desnecessaria no local 
fraturado. 

Inicialmente, e utilizado um assento elevado para o 
vaso sanitario, para que seja mais facil sentar-se. O 
assento alto reduz a extrema flexao do quadrii e o estresse 
criada no local fraturado. 

Marcho 

Ensine o paciente a ambulagao com marcha de dois ou 
tres pontos (ver Figuras 6-16 e 6-17). Sao usadas muletas 
ou aparelhos ambuladores, dependendo da forga do pa¬ 
ciente e sua situagao de sustentagao do peso. Assim que a 
dor tenha diminufdo e aumentado a forga, o paciente podera 
comegar a subir escadas, com cuidadosa supervisao. O 
paciente sobe os degraus primeiro com a extremidade boa, 
seguida pela extremidade afetada e pelas muletas; e desce 
os degraus primeiro com a extremidade afetada e muletas, 
seguindo-se pela extremidade boa (ver Figuras 6-20, 6-21, 
6-22, 6-23, 6-24 e 6-25). 


Metodos de Tratamento: Aspectos Especfficos 

Tendo em vista sua resistencia ao dobramento, as hastes 
femorais sao capazes de dar sustentagao a fraturas em que nao 
e possfvel a reconstrugao do cortex medial. Mas esses disposi- 
tivos sao mais fracos em caso de torgao. Os parafusos 
travadores sao o “elo fraco” mecanico, tanto para torgao como 
para carga axial. Portanto, esses parafusos precisam ser cuida- 
dosamente inspecionados durante a consolidagao da fratura. 

Fraturas tratadas por redugao aberta e fixagao interna tern 
irrigagao sangtimea deficiente, em razao da imobilizagao 
cirurgica dos tecidos moles. Assim, freqiientemente essas 
fraturas necessitam da aplicagao de enxerto osseo. Parafusos 
deslizantes de quadrii e construtos de parafuso-placa em 95° 
sao aplicados no lado do osso que estd submetido a tensao. 


Portanto, com esses implantes ha necessidade de recons¬ 
trugao do cortex medial para reduzir a tensao sobre a placa, e 
evitar que o implante se quebre (ver Figura 23-10). A medida 
que o cortex medial vai se consolidando, essa parte do osso 
absorve os estresses compressivos no lado medial, e portanto 
diminui a tensao iateralmente. 


Recomendagoes 


Primeiro Pia ate Uma Semana 

Precaugoes Nao permitir adugao e abdugao no quadrii 
e exercfcios isometricos para o quadnceps e mdscu- 
los isquiotibiais. , 

Amplitude de Movimentos Exercfcios de amplitude 
de movimentos ativos para o quadrii e joelho, em 

I--’ flexao e extensao. 

Forga Muscular Exercfcios isometricos para os gluteos. 

Atividades Funcionais Exercfcios de sustentagao do 
peso conforme tolerancia do paciente, ou sustentagao 
do peso pelo contato dos dedos do pe durante trans¬ 
ferencias com ajuda de aparelhos, e marcha de tres 
pontos tambdm com ajuda de aparelhos. 


cia do paciente com a extremidade afetada em fiaturas 
estaveis tratadas com hastes intramedulares. Sustentagao 
do peso pelo contato dos dedos do p 6 em daturas instaveis 
ou nas tratadas por redugao aberta e fixagao interna 


Tratamento: Duas Semanas 

0 Consolidagao Ossea 

Estabilidade no local fraturado: Nenhuma a minima. 

Estagio de consolidagao ossea: Infcio da fase de 
reparagao da consolidagao da fratura. As celulas 
osteoprogenitoras se diferenciam em osteoblastos, 
que depositam osso esponjoso. 

Raios X: Nenhum calo, ou calo muito incipiente na 
regiao abaixo do trocanter menor. Nao hd calo na 
regiao intertrocanterica, onde o peribsteo 6 delgado, 
e a consolidagao 6 predominantemente endosteal. A 
linha de fratura est£ visfveE - > 


Consideragoes Ortopedicas e de Reabilitagao 

Exame Fisico 


As suturas ou grampos aplicados a pele devem ser avalia- 
dos e removidos, se for aconselhavel. Mega a amplitude de 
movimentos ativos e passivos no quadrii e joelho. Deve ser 
observada a diminuigao da amplitude de movimentos 
secundaria a dor, edema, ou fomiagao precoce de adereneias 
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entre o vasto lateral e o tensor da fdscia lata. Qualquer edema 
na pema deve desaparecer com elevapao da extremidade. 
Sao passados exercicios de amplitude de movimentos ativos 
para quadril e joelho. Ocorre inibipao reflexa dos musculos 
quadriceps e isquiotibiais, secundariamente a dor. Exercicios 
isomdtricos de fortalecimento para o quadriceps devem ser 
iniciados para ajudar na estabilizagao do joelho. O paciente 
deve ser incentivado a exercitar-se e a continuar a andar. A 
diminuigao da amplitude de movimentos toma necess&ria 
uma terapia agressiva. Compare as extremidades, obser- 
vando se ha qualquer aumento na discrepancia no compri- 
mento dos membros, o que pode indicar perda da correpao, e 
avalie a necessidade de palmilha de elevapao para o sapato. 

Perigos ' 

Os mesmos que ocorrem do primeiro dia ate a primeira 
semana. Consulte a sepao precedente. 

Radiografia -"■■■ 

Examine incidences antero-posterior e lateral para ocor- 
rencia de angulapao, encurtamento, rotapao, ou formapao de 
lacuna no local fraturado. Observe a posipao do material 
implantado e o comprimento dos parafusos de travamento, e 
tambem se ocorreu quebra de algum parafuso. 

Sustentagao do Peso 

Sustentapao do peso conforme tolerancia do paciente, 
nas fraturas com contato cortical. 

Sera permitida sustentapao do peso pelo contato dos 
dedos do pe e com ajuda de aparelhos, em fraturas com 
perda de tccido osseo, ou cominuipao. 

Amplitude de Movimentos 

Continue com os exercicios de amplitude de movi¬ 
mentos para o quadril. O paciente deve estar com com- 
pleta amplitude de movimentos ativos no quadril. Em 
caso contrdrio, passe exercicios de amplitude de movi¬ 
mentos ativos-com ajuda e exercicios passivos (leves) 
para o quadril, em flexao e extensao. Continue os exerci¬ 
cios de amplitude de movimentos para o joelho. 

Forga - Muscular ,v>^ 

Continue com os exercicios isometricos de fortalecimento 
dos gluteos. Podem ser iniciados exercicios isometricos para 
o quadriceps e musculos isquiotibiais ao final de duas sema- 
nas. Se houver inibi^ao reflexa persistente, pode ser conside- 
rado o uso de estimula^ao eletrica. 

Atividades Funcionais 

O paciente precisa da ajuda de muletas ou de um aparelho 
ambulador durante transferencias, para dar estabilidade. 


O paciente talvez ainda precise usar assentos altos nos 
vasos sanitdrios e cadeiras, tanto para diminuir o estresse 
no local fraturado, como para facilitar transferencias. 
Agora, o paciente pode tomar banho, porque foram 
removidos os pontos ou grampos. 

O paciente deve continuar a vestir as calpas primeiro 
com a extremidade lesionada, despindo-as primeiro com 
a extremidade boa. Essa tecnica e a que exerce menor 
estresse no local fraturado. 


Marcha 


Continue com marcha de dois ou tres pontos usando 
muletas ou um aparelho ambulador (ver Figuras 6-16 e 6- 
17). A medida que diminui a dor do paciente, o paciente e 
instruido a subir escadas primeiro com a pema boa, 
seguindo-se as muletas e a pema afetada; e a descer escadas 
primeiro com a pema afetada e muletas, seguindo-se a pema 
boa (ver Figuras 6-20,6-21, 6-22, 6-23, 6-24 e 6-25) Evite 
torpao no local fraturado, nao exercendo rotapao da extremi¬ 
dade afetada quando o pe estiver plantado. 


Metodos de Tratamento: 
Aspectos Especrficos 


Sem mudanpa. Ver sepao precedente (pagina 294). 


Recomendapoes 


Duas Semanas 


Precaupoes Evite forpas torcionais no local fraturado. 
Evite abdupao ou adupao excessiva. 

Amplitude de Movimentos Exercicios de amplitude 
de movimentos ativos, ativos-com ajuda a passivos 
(leves) para o quadril em flexao e extensao. 

Forpa Muscular Exercicios isometricos para gluteos, 
quadriceps e musculos isquiotibiais. 

Atividades Funcionais Sustentapao do peso pelo 


paciente, durante transferencias e marcha de tres 
pontos; sustentapao do peso conforme tolerancia do 
paciente; ou sustentapao do peso pelo contato dos 


Sustentapao do Peso Em fraturas estdveis tratadas com 
hastes intramedulares, sustentapao do peso na extremi¬ 
dade afetada conforme tolerancia do paciente. Nas fra- 


xapao interna, sustentapao do peso com apenas o toque 
dos dedos do pe. ||||||,;;k i 
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Tratamento: Quatro a Seis Semanas 


CONSOLIDAgAO OSSEA 


Estabilidade no local fraturado: O calo esta comegando a 
unir os fragmentos fraturados na regiao femoral onde esta 
presente urn periosteo espesso, e a consolidagao en¬ 
dosteal esta unindo a regiao metafisaria, onde o periosteo 
e delgado, mas e abundante a irrigagao sangufnea 
intramedular. A menos que tenha ocorrido perda de 
tecido osseo ou cominuigao intensa, comumente a fratura 
se encontra estavel; confirme com urn exame ffsico. 

Estagio de consolidagao ossea: Fase de reparagao. Os 
osteoblastos continuam a depositar osso esponjoso. 
Assim que for observado calo unindo o local fraturado, 
comumente a fratura estara estavel. Mas a resistencia 
desse calo, sobretudo nas cargas torcionais, e significa- 
tivamente inferior a do osso normal. 

Raios X: O calo de consolidagao esta comegando a se 
tomar visivel na regiao da diafise femoral. Com o aumen- 
to da rigidez da fixagao, e observado menos calo, e ha 
predomfnio da consolidagao endosteal. A linha de fratura 
esta menos visfvel, tanto na regiao diafisdria, como na 
metafisaria. 


Consideragdes Ortopedicas e de Reabilitagao 

Exame Ffsico 

Mega a amplitude de movimentos e forga do quadril e 
joelho. Receite palmilha de elevagao para o sapato se for 
necessario, em caso de discrepancia no comprimento dos 
membros. Evite carga torcional no local fraturado (i.e., 
rotagao da perna com o pe plantado). 

Perigos 

Sem mudanga. Ver segao precedente (pagina 293). 

Radiografia 

Examine as incidencias antero-posterior e lateral para 
angulagao, encurtamento, rotagao, ou formagao de lacuna 
no local fraturado. Observe o comprimento dos parafusos 
de travamento e a posigao do material implantado, e ava- 
lie possfvel migragao da haste. 

Sustentagao do Peso 

Nas fraturas estaveis, pode haver sustentagao do peso 
conforme tolerancia do paciente. 

E permitida a sustentagao do peso pelo contato dos dedos 
do pe com muletas ou um aparelho ambulador; e e pemiitida 
marcha de tres pontos para fraturas instaveis em que ocorreu 
perda de tecido osseo, ou cominuigao. 


Amplitude de Movimentos 

Continue com exercfcios de completa amplitude de mo¬ 
vimentos ativos para o quadril e joelho. 

Forga Muscular 

Continue as series de exercfcios isometricos para o 
quadriceps e gluteos. Inicie exercfcios isometricos para 
os musculos isquiotibiais. Isso pode ser feito na posigao 
sentada com o paciente “cavando” o calcanhar no chao, 
em ligeira flexao do joelho (i.e., 30°). 

Atividades Funcionais 

O paciente pode comegar a usar uma bengala quadrupla ao 
final de 6 semanas, se estiver sustentando o peso no lado afetado 
conforme tolerancia. No caso de perda de tecido osseo ou 
cominuigao, e mantida a marcha de tres pontos com muletas ou 
um aparelho ambulador, porque o paciente ainda esta restrito a 
sustentagao do peso pelo contato dos dedos do pe. 

Continue com as precaugoes e restrigoes nas atividades da 
vida diaria, como banhar-se, vestir-se, e fazer transferencias, 
evitando rotagao e sobrecarga torcional no local fraturado. 

Marcha 

Continue a marcha de dois ou tres pontos, dependendo 
da situagao de sustentagao do peso do paciente (ver 
Figuras 6-16 e 6-17). 


Metodos de Tratamento: Aspectos Especfficos 

Sem mudanga. Consulte a segao precedente (pagina 294). 

Recomendagoes 



Qua 


tro a Seis Semanas 


Precaugdes Evite forgas torcionais no local. 

Amplitude de Movimentos Exercfcios de amplitude de 
movimentos ativos, ativos-com ajuda, e passivos para o 
quadril em flexao e extensao. Exercfcios de amplitude de 
movimentos ativos para o quadril em abdugao e adugao. 

Forga Muscular Exercfcios isometricos para gluteos, 
quadriceps e musculos isquiotibiais. 

Atividades Funcionais Sustentagao do peso por con¬ 
tato dos dedos do pe, ou sustentagao do peso 
conforme tolerancia do paciente durante transferen¬ 
cias e ao andar com ajuda de aparelhos. 

Sustentagao do Peso Nas fraturas estaveis tratadas 
com hastes intramedulares, sustentagao do peso 
conforme tolerancia do paciente na extremidade 
afetada. Nas fraturas instaveis, ou nas fraturas 
tratadas por redugao aberta e fixagao interna, .sus¬ 
tentagao do peso por contato dos dedos do pe. 
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Tratavnento: Oito a Doze Semanas 


ST_ CONSOLIDACAO OSSEA 

Estabilidade no local fraturado: Estavel. 

Estagio de consolidapao ossea: Fase initial de re- 
modelagem. O osso esponjoso esta sendo substi- 
tuido por osso lamelar. 0 processo de remode- 
lagem leva meses a anos para se completar. 

Raios X: Calo abundante em fraturas com peridsteo 
intacto. A linha de fratura comepa a desaparecer. 


Consideragoes Ortopedicas e de Reabilitagao 

Exame Fisico 


aumentada (em incrementos de 1 quilo), dependendo da 
tolerancia do paciente a dor, e da consolidapao da fratura. 
Agora, os abdutores e adutores do quadril tambdm sao 
fortalecidos por contrapoes isometricas. 

Atividades Funcionais 

O paciente deve continuar com a marcha de tres pontos 
com uma bengala quddrupla para andar, dependendo da 
situapao da sustentapao de peso. Depois de 12 semanas, 
quase todos os pacientes ja estao avanpados na sustentapao 
do peso, ou ja estao sustentando completamente o peso. 

O paciente deve ser capaz de vestir-se sem ajuda e de 
forma normal. Talvez nao haja mais necessidade de 
assentos elevados, depois de transcorridas 12 semanas 


Avalie a marcha do paciente. Avalie a amplitude de 
movimento e forpa. Avalie se ocorreu encurtamento do 
membro fraturado. 

Perigos 

Sem mudanpa. Consulte sepoes precedentes. 

Radiografia 

Examine as incidencias antero-posterior e lateral para angu- 
lapao, encurtamento, rotapao, ou ocorrencia de lacuna no local 
fraturado. Considere a aplicapao de enxerto osseo para fraturas 
em que ocorreu perda de teeido osseo ou cominuipao ao nivel 
do contraforte medial. Observe a posipao do material implan- 
tado e dos parafusos de travamento. Preste especial atenpao 
para a migrapao da extremidade distal de qualquer haste que 
tenha sido dinamizada peia remopao dos parafusos distais. 

Sustentagao do Peso 

Em fraturas estaveis com contato cortical, a susten¬ 
tapao de peso pode ser conforme tolerancia do paciente. 
E permitida a sustentapao do peso por contato dos dedos 
do pe com ajuda de aparelhos, nas fraturas instaveis com 
perda de teeido osseo ou cominuipao. 

Amplitude de Movimentos 

Considerando que agora a fratura esta estavel, e permi¬ 
tida a completa amplitude de movimentos em todos os 
pianos no quadril. Se o paciente ainda demonstrar redupao 
dos movimentos, podem ser adicionados exercicios de 
amplitude de movimentos ativos-com ajuda ou passivos. 

Forga Muscular 

Continue as series de exercicios isometricos para os 
gluteos, quadriceps, e musculos isquiotibiais. A 10 sema¬ 
nas, podem ser iniciados exercicios leves para o quadri¬ 
ceps e isquiotibiais. Inicialmente, sao usados pesos leves 
comepando com 2 quilos, e a resistencia e gradualmente 


Marcha 

Observe a marcha do paciente para encurtamento do 
membro, e em caso de necessidade, trate com palmilha de 
elevapao para o sapato. A marcha deve evoluir para urn 
padrao normal com as fases de contato do calcanhar, pe plan- 
tado, apoio medio, levantamento do calcanhar, e impulso e 
despregamento do pe (ver Figuras 6-1, 6-2, 6-3, 6-4 e 6-5). 
Mas o tempo gasto na fase de apoio pode ainda ser reduzido, 
se o paciente estiver sentindo dor no local fraturado. A 
posipao de pe deve ser melhorada, para permitir um equi- 
librio unilateral dinamico e desvio do peso sobre uma pema. 
Aos poucos, va liberando o paciente de muletas e bengalas. 


Metodos de Tratamento 


: Aspectos ^spedficos 


Considere a remopao dos parafusos de travamento dis¬ 
tal para dinamizapao de qualquer fratura que exiba fenda 
persistente e que esteja consolidando com lentidao. Esse 
procedimento promove consolidapao ossea, ao aumentar 
a carga ciclica. 


Recomendapoes 


Oito a Doze Semanas 


Precaupoes Nenhuma. 

Amplitude de Movimentos Amplitude completa de 
movimentos em todos os pianos para o quadril ejoelho. 

Forpa Muscular Exercicios contra resistencia gra¬ 
dual para o quadril e joelho. 

Atividades Funcionais Sustentapao do peso conforme tole¬ 
rancia do paciente, ou completa sustentapao do peso 
durante transferSncias e ao andar com a ajuda de aparelhos. 

Sustentapao do Peso Praticamente todas as fraturas jd 
demonstram consolidapao ossea e calo que possibilitam 
completa sustentapao do peso, conforme tolerancia do 
paciente. Limitapao da sustentapao do peso apenas deve- 
ra ser necessaria para fraturas em que nao ha calo pre¬ 
sente, e que estao sendo consideradas para enxerto osseo. 
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Tratamento: Doze a Dezesseis Semanas 


0 " 


Consolidapao Ossea 


Estabilidade no local fraturado: Estdvel. 

Estagio deconsolidapao ossea: Fase de remodelagem. 
Osso esponjoso esta sendo substitufdo por osso lame- 
lar. O processo de remodelagem leva meses a anos 
para se completar. 

Raios X: Estd presente calo abundante, e a linha de 
fratura comepa a desaparecer. 


C onsideragoes Ortopedicas e de Reabilitagao 

Exame Fisico 

Sem mudanpa. Consulte sepoes precedentes (paginas 
293 e 296). 

Perigos 

Sem mudanpa. Consulte sepao precedente (pagina 293). 

Radiografia 

Examine incidences antero-posterior e lateral para 
angulapao, encurtamento, rotapao, ou ocorrencia de 
lacuna no local fraturado. Considere a aplicapao de en- 
xerto osseo para fraturas com perda de tecido osseo ou 
com cominuipao ao nfvel do contraforte medial. Observe 
a posipao do material implantado e avalie migrapao, que- 
bra, e posipao do polo distal da haste dinamizada. 

Sustentapao do Peso 

Por essa ocasiao, todas as fraturas devem estar susten- 
tando peso, conforme tolerancia do paciente. 

Amplitude de Movimentos 

Deve ser conseguida completa amplitude de movi¬ 
mentos em todos os pianos. Podem ser receitados exercf- 
cios leves de alongamentp passivo, para tratamento de 
enrijecimento residual em qualquer grupo muscular. 


Atividades Funcionais 

0 paciente deve estar sustentando completamente o 
peso, e diminuindo a necessidade de ajuda de aparelhos 
para transferencias e para andar. 

Marcha 

Enfatize o treinamento da marcha com fase normal de 
contato do calcanhar e controle normal do joelho durante 
as fases de apoio e oscilapao da pema. 

Desvios especfficos da marcha, como a marcha de 
Trendelenburg, podem ser corrigidos com um esfor 9 o 
concentrado para fortalecimento dos abdutores. 


Metodos de Tratamento: Aspectos Especfficos 

Considere a remopao de parafusos de travamento dis¬ 
tal para dinamizar qualquer fratura que esteja consoli- 
dando de forma lenta, e que exiba fenda persistente. A 
remopao promove consolidapao, por dar infcio a carga 
ciclica da fratura. Fraturas que ja foram dinamizadas, ou 
aquelas tratadas por redupao aberta e fixapao interna que 
nao exibam calo visivel, devem ser tratadas com apli- 
capao de enxerto osseo no cortex femoral medial. 

Recomendapoes 


Doze a Dezesseis Semanas 

Precaupdes Nenhuma. 

Amplitude de Movimentos Amplitude completa de 
movimentos em todos os pianos para quadril e joelho. 

Forpa Muscular Exercicios contra resistencia pro¬ 
gressiva para quadril e joelho. 

Atividades Funcionais Completa sustentapao do 
peso durante transferencias, e ao andar. 

Sustentapao do Peso Quase todas as fraturas exibem sufi- 
ciente consolidapao 6ssea e calo para permitir completa 
sustentapao do peso, conforme tolerancia do paciente. 
A limitapao da sustentapao do peso apenas deve ser ne- 
cessdria para fraturas sem calo presente, e que estao 
sendo consideradas para receber enxerto dsseo. 



Forga Muscular 

Comece exercicios contra resistencia, que aumenta 
gradualmente, dependendo da tolerancia do paciente. 
Equipamentos como Nautilus e Cybex poderao ser usa- 
dos, com o objetivo de ajudar na obtenpao de fortaleci¬ 
mento isotdnico e isocinetico de todos os grupos muscu- 
lares das extremidades inferiores. 


CONSIDERACOES E PROBLEMAS A 
LONCO PRAZO 

Considerapoes Ortopedicas 

Pseudartrose e ocorrencia rara, freqiientemente asso- 
ciada com perda da fixapao. Se ocorrer pseudartrose, esta 
complicapao pode ser tratada pela restaurapao da fixapao 
rfgida e aplicapao de enxerto osseo. 
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Considera;oes sobre a Reabilita$ao 


Encurtamento do membro, causado por perda de 
tecido osseo, cominuigao, ou impactagao da fratura, pode 
ser tratado com palmilha de elevagao aplicada ao sapato. 

Freqiientemente os pacientes mostram-se inseguros, 
ou tern algum desequilfbrio em decorrencia de fraqueza 
muscular. Se essa inseguranga nao melhorar rapidamente 
com exercfcios de fortalecimento e para a marcha, o 
paciente talvez tenha que usar bengaia. Se anteriormente 


usava bengaia, talvez tenha que usar bengaia quadWipla 
ou aparelho ambulador. Em geral, podemos esperar que 
pacientes idosos percam certo grau de forga e da ampli¬ 
tude de mo vimentos em decorrencia da fratura, neeessi- 
tando usar um aparelho auxiliar. 

Fraqueza ou dor muscular pode causar desvios na mar¬ 
cha; Tambem podem ocorrer marchas antalgicas em 
fungao de material implantado saliente e causando dor. 
Pode ocorrer marcha com guinada do abdutor, se o 
trocanter maior tiver sofrido fratura e deslocamento. 
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Haste Intramechila* 


Parafuso Deslizante 
e Placa de Compressao 


Estabilidade 


Nenhuma. 

C • r A 

Examine as fendas. 

Remova drenos, quando for apropriado. 

Profilaxia para trombose venosa profunda. 

Verifique o hemograma. 

Amplitude de movimentos ativos para o quadril e joelho 
no piano de flexao e extensao. Exercfcios isom&ricos pa 
os glilteos. Treinamento de transferencias. 


Reabilitagao 


O mesmo que para Haste 
Intramedular, 


Haste Intramedulai 


Examine as feridas. 

Remova suturas ou grampos. 

Considere profilaxia para trombose venosa profunda. 

Exercfcios de amplitude de movimentos ativos e ativos-conf 
ajuda para o quadril, joelho e tomozelo. Exercfcios 
isometricos para fortalecimento dos musculos gluteos, 
isquiotibiais, e quadriceps. Transferencias de p6/com giro na 
pema boa, para evitar a incidSncia de forgas torcionais na 
fratura; o paciente anda com ajuda de aparelhos apropriados. 
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iTRO A 


O mesmo que para Haste 
Intramedular. $ 


Estabilidade 




estdveis por volta de 6 semanas, a menos que tenha oconido 
perda de tecido 6sseo ou cominui^ao intensa. Confirme a 


Continue a aumentar a amplitude de movimentos ativos, 
ativos-com ajuda e passivos para o quadril nos pianos de 
flexao e extensao, e comece adu§ao e abdugao ativas. 
Continue com os exercfcios isometricos e aumente a 


O mesmo que para Haste 
Intramedular. o 


Reabilitasao 





OITOA 


M m, '■" 








doze a dezesseis semanas 


O mesmo que para Haste 
Intramedular. 

O mesmo que para Haste 
Intramedular. 


Estdvei 


Estabilidade 


Ortopedia 


commuigao intensa. 


O mesmo que para Haste 
Intramedular. 


Reabilita^ao 


sustentando o peso, conforme tolerancia do paciente. Comece 




Haste Intramedular 


e Placa de Compressao 


Inalterada. 

Inalterada. 

O mesmo que para Haste 
Intramedular. 


Estabilidade 

Ortopedia 

Reabilitaqao 


Inalterada. 

Inalterada, 
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INTRODU^AO 

Definifao 

Fratura da diafise femoral e uma fratura do corpo do 
femur, que nao se estende ate a regiao articular ou 
metafisaria (Figuras 24-1, 24-2 e 24-3; ver Figura 24-4). 




FIGURA 24-1 (acima, a esquerda) Fratura da didfise femoral. A 
fratura diafisdria na parte mddia do corpo do femur nao se estende 
ate a regiao articular ou metafisaria. 

FIGURA 24-2 (acima, a direita) Fratura obliqua da di&fise 
femoral fixada com uma haste femoral dinamicamente travada, 
apenas com parafusos de travamento distal. Isso permite o controle 
da rotafao do fragmento distal, e proporciona compressao no local 
fraturado com a sustentagao do peso. 0 controle da rotasao e pro- 
porcionado por urn encaixe ajustado entre o istmo do femur e a 
haste femoral proximalmente. 


Mecanismos de Lesao 

Traumatismo de alta energia, por exemplo um acidente 
automobilistieo, e a causa da maioria das fraturas de 
femur. Freqiientemente essas fraturas estao associadas a 
traumatismo significativo dos tecidos moles e, &s vezes, 
a feridas abertas. 

Traumatismo de baixa energia e formas indiretas 
podem causar fraturas em adultos idosos cujos ossos 
estejam osteopSnicos ou enfraquecidos por tumores. 
Lesoes a osso patoldgico comumente sao resultantes de 
formas rotacionais ou espirais, com menor associapao a 
lesoes aos tecidos moles. ■/. ■ .■ o 



FIGURA 24-3 Fratura obliqua da parte media da di&fise do femur, 
tratada com haste femoral estaticamente travada. A rota£ao dos 
fragmentos proximal e distal 6 controlada com os parafusos de 
travamento. £ permitida logo a sustentagao do peso. 




bjetivos do Tratamento 
bjetivos Ortopedicos 
1 inhamento 

Restaurar a rotagao e comprimento. 

itabilidade 

Restaurar o contato cortical para estabilidade axial. 


bjetivos da Reabilitagao 

mplitude de Movimentos 

Restaurar e manter completa amplitude de movimen- 
»s do joelho e quadril (Quadro 24-1). 


lUADRO 24-1 Amplitude de Movimentos do Joelho e Quadril 


lovimento 

Normal 

Funcional 

>elho 



Flexao 

0-130/ 140° 

110° 

Extensao 

o°° 

0° 

luadril 



Flexao 

125-128° 

90-110° 

Extensao 

0-20° 

0-5° 

Abdugao 

45-48° 

0-20° 

Adugao 

40-45° 

0-20° 

Rotagao interna 

40-45° 


Rotagao externa 

45° 

0-15° 


““Zero" indica medida a partir da posigao neutra. 


: orga Muscular 

Aumentar a for 5 a dos musculos seguintes que sao afe- 
ados pela fratura: 

Quadriceps: extensor do joelho 
Isquiotibiais: flexor do joelho e extensor secundario 
lo quadril. 

Objetivos Funcionais 

Restaurar o padrao de marcha normal. 

Tempo Esperado para Consolidagao Ossea 

Quatro a 6 semanas, at 6 que a fratura se tome aderente 
e demonstre estabilidade inicial. 

Doze a 16 semanas, ate que haja uniao no local fraturado. 

Durafao Esperada da Reabilita^do 

Doze a 16 semanas. 



FIGURA 24-4 Fratura transversal da diafise femoral. Observe o 
encurtamento no local fraturado. 
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Metodo de Tratamento 


Fixafao por Haste Intramedular 

Biomecanica: Sistema de compartilhamento de 
estresse se a haste for travada dinamicamente; protegao 
parcial contra sobrecarga se o travamento for estatico. 

Modo de Consolidagao 6ssea: Secunddrio. 

Indicagoes: Esse metodo permite mobilizagao precoce 
do paciente, e tambem permite que logo sejam praticados 
exercicios de amplitude de movimentos para o joelho. 
Portanto, 6 o tratamento de escolha, e a forma de fixagao 
mais comumente utilizada para fraturas da diafise femoral. 
O arco anterior do femur e o istmo femoral permitem um 
encaixe de interferencia (encaixe dsseo aperttado), ao ser 
aplicado uma haste no seu canal medular. Hd necessidade 
de travamento da haste, proximal e distalmente k fratura, 
nos casos em que existem fragmentos em borboleta 
instdveis ou cominuigao intensa. Esse procedimento cria 
fixagao estdtica e impede o encurtamento e perda do ali- 
nhamento rotacional. Para fraturas transversais e para fra¬ 
turas com minima cominuigao, a haste deve ser deixado 
sem travamento numa das extremidades. Isso cria fixagao 
dinamica e permite compressao interfragmentar durante a 
sustentagao do peso, o que, por sua vez, estimula a conso- 
lidagao (Figuras 24-4, 24-5,24-6,24-7, 24-8 e 24-9). 
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FIGURA 24-5 (extrema esquerda) Fratura transversal da didfise 
femoral tratada com haste femoral com travamento proximal. 


FIGURA. 24-6 (esquerda) Fratura transversal consolidada da di£- 
fise femoral, tratada com haste intramedular com travamento 
dinamico, para permitir impacta?ao do local fraturado com susten- 
tagao do peso (seta). Observe o calo formado no local fraturado. 


FIGURA 24-7 (extrema esquerda) Fratura da didfise femoral de alta 
energia secunddria a lesao por arma de fogo. Note a cominui$ao no 
local fraturado e deslocamento com tres grandes fragmentos 6sseos. 


FIGURA 24-8 (no tneio, a esquerda) Fratura em espiral da diafise 
femoral com grande fragmento em borboleta, tratada com haste 
femoral com travamento estStico. 


FIGURA 24-9 (imediatamente d esquerda) Fratura em espiral da di£- 
fise femoral com grande fragmento em borboleta, fixada com haste 
intramedular com travamento estatico. Isso permite mobilizagao pre- 
coce, mas apenas sustenta§ao parcial do peso. Fraturas de alta ener¬ 
gia como essa podem estar associadas h. aderencia do quadriceps ao 
local fraturado, afetando o mecanismo de deslizamento do quadriceps 
ao longo da diafise femoral. 
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Redufao Aberta e Fixagao Interna por Placa 

Biomeeanica: Dispositivo de protegao contra estresse. 

Modo de Consolidagao Ossea: Primario. 

Indicagoes: Esse metodo de fixagao e melhor para 
fraturas da didfise com extensao periarticular ou intra- 
articular, o que contra-indica a aplicagao de pino 
intramedular. O metodo e levado acabo com visualizagao 
direta do local fraturado, devendo proporcionar redugao 
anatomica. Para fixagao otima, a placa deve ser fixada ao 
femur por oito pontos de fixagao cortical acima e abaixo 
do local fraturado. Quando tiver ocorrido cominuigao 
intensa, considere a aplicagao de enxerto osseo no lado 
medial. Esse metodo permite que o paciente seja logo 
mobilizado, sem sustentagao do peso, a despeito do trau- 
matismo adicional aos tecidos moles decorrente da 
exposigao cirurgica. O metodo e usado infrequentemente 
no tratamento de fraturas femorais (Figura 24-10). 



FIGURA 24-10 Fratura transversal da didfise femoral com fixagao 
por placa de compressao, um tratamento incomum para fraturas 
femorais. Isso permite que o paciente seja mobilizado desde logo, 
embora nao seja permitida sustentagao do peso no periodo p6s- 
operatorio imediato. 


Fixagao Externa 

Biomeeanica: Dispositivo de compartilhamento de 
estresse de carga. 

Modo de Consolidagao Ossea: Secundario. 

Indicagdes: A fixagao externa e utilizada nas fraturas 
expostas do tipo III (as com uma ferida com mais de 10 
cm, contaminagao com lesao e perda intensa de tecidos 
moles, e cominuigao 6ssea) em seguida ao desbridamento 
intra-operatorio de fraturas intensamente cominutivas e 
com deslocamento. Esse metodo permite tratamento da 
ferida sem traumatismo adicional aos tecidos moles 
lesionados (Figura 24-11). 



FIGURA 24-11 Fratura transversal da didfise femoral, tratada com 
aparelho de fixagao externa. Comumente, a fixagao externa de fra¬ 
turas do femur fica reservada para o tratamento de emergencia de 
pacientes instdveis e de lesSes intensamente cominutivas. Os pinos 
sao aplicados atravds de musculos, o que podem interferir com o 
funcionamento do quadriceps. 
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Uni construto estavel implica na aplicagao de pinos 
atraves do musculo. Isso pode interferir com o funciona- 
mento do quadriceps, prejndicando a amplitude de movi- 
mentos do joelho, Fixadores podern ser trocados por metodos 
definitives de tratamento (intemos ou externos), depois de 
oeoirida a cicatrizagao dos tecidos moles. Deve serenfatizada 
a necessidade de cuidado agressivo dos locais de introdugao 
dos pinos, porque a infeegao dos tratos dos pinos nao permi- 
tird revisao com aplicagao da haste intramedular em seguida 
a cicatrizagao/cura dos tecidos moles. 

Esse modo de tratamento nao e de uso comum. mas fre- 
qtientemente ajuda em fraturas complexas que se estendem 
ate a articulagao do joelho, ou nos dois lados da articulagao. 

Tragao Esqueletica 

Biomecanica: Dispositivo de compartilhamento de 
carga. 

Modo de Consolidagao Ossea: Secundario. 

Indicagoes: A tragiio costumava ser o metodo de rotina 
para fraturas da diafise femoral; tern baixas percentagens de 
infeegao, mas leva ao enrijecimento do joelho e, freqiiente- 
mente, a consol idagoes viciosas. Aleni disso. a tragao exige 
hospital izagao prolongada e ajustes frequenles. que con- 
somem tempo. Com o aumento do repouso na cama, tambem 
aumenta o risco de morbidez em decorrencia de cornpli- 
eagoes respiratorias, tegumentares, e hematologicas. Tragao e 
apenas aplicada como medida de contemporizagao, quando 
nao e possfvel urn procedimento operatorio imediato, e 
quando o tratamento definitivo precisa ser adiado. Esse 
metodo de tratamento nao sera mais diseutido nesse capi'tulo. 

Consideragoes Especiais da Fratura 

Hemorragio 

Pode ocorrer forniagao de hematoma entre a fdscia mus¬ 
cular e o tecido subcutaneo, em decorrencia de trauma- 
tismos diretos. As extremidades deslocadas da fratura 
podern causar laceragao de nervos. vasos sangiimeos, e 
mitsculos, alterando a fungao motora, e criar cavidades que 
se enchem com hematoma. Monitore o quadro com 
hematocritos seriados, ate que seja obtido nm valor estavel. 

Embofia 

Devido ao risco de embolos gordurosos ou pul- 
monares, devenios considerar a obteneao de determi- 
nagoes basais dos gases sangiimeos arteriais para cada 
paciente com fratura em osso longo. 

A sfndrome de embolos gordurosos pode ocorrer dentro 
das primeiras 72 horns apos a lesao, causando angiistia respi- 
ratoria e hipoxia subitas. Petequias na conjuntiva e axilas, hem 
como taquipneia e taquicaidia, sao sinais dessa smdrome. 


Embolia venosa pulmonar pode ocoirer depois de 72 
horas de repouso na cama, ou de aciimulo venoso. Sens sin- 
tomas sao parecidos com os dos embolos gordurosos, exceto 
pela ausencia de petequias. A mobilizagao precoce, pos- 
sibilitada pela fixagao cirurgica da fratura, pode ajudar a 
reduzir o risco dessa complicagao. 

Lesoes Associadas 

Devem ser obtidas radiografias da pelve, quadril. e 
joelho para que seja descartada a possibilidade de fraturas 
associadas que possam ter passado despercebidas em razao 
da dor significativa causada pela fratura do femur. Nao 
raramente, fraturas docolo femoral ipsilaterai acompanham 
fraturas da diafise do femur. Quando estiverem presentes, o 
medico deve levar em consideragao o tratamento dessas 
fraturas com dois dispositivos de fixagao. Uma haste 
femoral retrograda permite estabilizagao da fratura da dia¬ 
fise, e deixa espago proximalmente para fixagao da fratura 
do colo femoral com urn parafuso de compressao dinaniica 
no quadril. Alguns cirurgioes preferem usar haste femorais 
do tipo-reconstrugao. 

Em acidentes automobihsticos, as pessoas tambem so- 
frem lesoes no joelho. Quando o joelho sofreu impactagao 
contra o painel do carro, deve ser examinado para que seja 
eliminada a possibilidade de ruptura do ligamento cruzado 
posterior. E importante examinar os ligamentos do joelho 
quanto a estabilidade, depois que a fratura foi estabilizada. 
Os ligamentos devem ser testados tanto durante como 
depois da cirurgia. 

Sustentagao do Peso 

A fratura tratada com pi no dinamicamente travado pode 
comegar a sustentar peso imediatamente, con forme toleran- 
cia do paciente. para possibilitar a compressao das extremi¬ 
dades da fratura (uma contra a oulra), e para estimular a con- 
solidagao. Fraturas com pino estaticamente travado tambem 
podem ser tratadas da mesma forma, se a cominuigao for 
minima (ver Figuras 24-4, 24-5 e 24-6). 

Pacientes com outras fraturas tratadas com pino estatica- 
mente travado ou com redugao aberta e fixagao interna 
podem sustentar o peso por contato dos dedos do pe, ou 
podem fazer sustentagao parcial do peso, dependendo da 
cominuigao. Isso devera ter continuidade por 6 a 8 sema- 
nas. ate que a consolidagao ossea retire a carga aplicada aos 
implantes. Se a redugao for estavel e as corticais estiverem 
em contato. o paciente podera andar imediatamente. sus- 
tentando completamente o peso. A aplicagao de carga axial 
em fraturas sem continuidade cortical transfere a carga aos 
parafusos de travamento, que terminam sofrendo fadiga 
mecanica e se quebram. Assim, ocon'e o colapso da area 
cominutiva, diante do estresse da sobrecarga axial (ver 
Figuras 24-7, 24-8 e 24-9). 
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Marcha a?. 

Os musculos a seguir, afetados pela fratura, sao impor- 
tantes durante o ciclo da marcha. 

O musculo quadriceps e sua fdscia podem tornar-se 
aderentes ao local fraturado, e pode ficar afetado o 
mecanismo de deslizamento. Isso causa dor durante a 
contrafao muscular e altera o ciclo da marcha, em razao 
da incapacidade de conseguir compieta extensao do 
joelho (Figura 24-12). ; . » ; 

Os musculos isquiotibiais podem sofrer encurtamento 
porque o joelho e mantido em flexao, ou por uma possivel 
redugao do comprimento do femur. Isto tambem impede a 
compieta extensao do joelho, quando o quadril esta 
flexionado. 



FIGURA 24-12 O mdsculo quadriceps e sua fascia podem aderir 
ao local fraturado, e o mecanismo de deslizamento pode ser afe¬ 
tado, impedindo a compieta amplitude de movimentos do joelho. 


Fase de Apoio . - 

A fase de apoio constitui 60% do ciclo da marcha. 

Contato do Calcanhar 

O quadriceps contrai-se concentricamente, para estabi- 
lizar o joelho por ocasiao do contato do calcanhar, e man- 
tem compieta extensao do joelho. Isso pode ser bastante 
doloroso porque o quadnceps sofreu contusao durante o 
traumatismo inicial que levou a fratura (Figura 24-13). A 
continua contragao excentiica dos musculos isquiotibiais 
(alongamento) ajuda a desacelerar apema para o contato do 
calcanhar. Contudo, um musculo contraido ou encurtado 
impede a extensao compieta do joelho (ver Figura 6-1). 



FIGURA 24-13 O quadriceps contrai-se concentricamente durante 
a fase de posicionamento para estabilizar o joelho. Isso pode ser 
bastante doloroso, porque o quadriceps sofreu contusao durante o 
traumatismo inicial. 
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Pe Plantado 

O quadriceps contrai-se excentricamente, para contro- 
lar a flexao do joelho entre a fase de contato do calcanhar 
e do pe plantado. Isso impede que o joelho se dobre (ver 
Figura 6-2). 

Apoio Medio 

O local fraturado pode ficar dolorido, porque o 
paciente pode estar sustentando o peso com o membro 
afetado, na situa?ao de sustentagao com um so membro 
(ver Figuras 6-3, 24-12 e 24-13). 

Impulso 

Habitualmente a fase de impulso nao fica visivelmente 
afetada (ver Figuras 6-4 e 6-5). 

Fase de Osciiagao 

A fase de oscila?ao constitui 40% do ciclo da marcha. 

Aceleragao 

Essa fase pode sofrer retardo em razao da redu^ao do 
deslizamento do quadriceps e da for$a de contra^ao con- 
centrica (ver Figura 6-6). 

Desaceieragao 

Os musculos isquiotibiais contraem-se durante essa fase, 
para desacelerar a pema que esta oscilando, e tambem aju- 
dam a extensao do quadril juntamente com o gluteo maximo. 
Um musculo contraido ou encurtado pode causar desacelera- 
?ao demasiadamente rapida, impedindo que o joelho Fique 
completamente estendido (ver Figura 6-8). 

TRATAMENTO 

Tratamento: Imediato (No Dia da Lesao 
ate Uma Semana) 


Consideragoes Ortopedicas e de Reabilitagao 

Exame Fisico 

Avalie cuidadosamente as queixas de dor, parestesia, e 
edema da extremidade envolvida. Avalie para ocorrencia de 
neuropatia, isquemia, ou hematoma expansivo na coxa. 

Fa^a a grada 9 ao da for^a dos seguintes movimentos 
dos musculos dos pes: 

1. Dorsiflexao: nervo fibular profundo 

2. Flexao plantar: nervo tibial 

3. Extensao do dedao (halux): nervo fibular profundo 

4. Eversao: nervo fibular superficial 

5. Inversao: nervo tibial 

A for^a desses movimentos reflete a fun 9 §o das 
divisoes tibial e fibular do nervo ciatico. 

Avalie a sensibilidade, do seguinte modo: 

1. Nervo fibular superficial: dorso do pe 

2. Nervo fibular profundo: espa 90 membranoso (primeiro 
e segundo dedos do pe) 

3. Nervo sural: margem lateral do pe 

4. Nervo tibial: aspecto medial do pe - ramos plantares: 
sola do pe 

Avalie a amplitude de movimentos ativos e passivos 
das articula 9 oes do joelho e quadril. 

Avalie o alinhamento do membro reparado, em com- 
para 9 ao com o lado nao lesionado. 

Perigos 

Observe qualquer altera 9 ao respiratoria que possa ser 
secundaria a embolia gordurosa (3 primeiros dias) ou 
embolia venosa pulmonar (depois de 3 dias). 

Radiografia 

Examine as incidences antero-posterior e lateral para 
angulapao, encurtamento, rota 9 ao, ou presen 9 a de fenda 
no local fraturado. 

Sustentagao do Peso 

A possibilidade de sustenta 9 ao do peso varia, dependendo 
do metodo de tratamento. Em geral, a sustenta 9 §o do peso 
estimula a consolida 9 ao da fratura, sendo permitida para fra¬ 
turas nas quais possa ser restabelecido o contato cortical e um 
padrao estavel para a fratura. Aspectos especfficos da susten- 
ta 9 ao do peso sao discutidos em cada se 9 ao, em Metodos de 
Tratamento: Aspectos Especfficos. 




Consoudacao Ossea 


Estabilidade no local fraturado: Nenhuma. 

Estagio de consolidate ossea: Fase inflamatoria. 0 
hematoma da fratura e colonizado por celulas infla- 
matorias, e tern infeio o desbridamento da fratura. 

Raios X: Nao ha calo; a linha de fratura esta nitida- 
mente visfvel. 
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Amplitude de Movimentos 

Assim que adordiminui, sao receitadosexercfcios de ampli¬ 
tude de movimentos ativos para o quadril, joelho, e tomozelo. 
Inicialmente, a amplitude de movimentos, sobretudo do joelho, 
pode ficar limitada pelo edema e dor. Para controlar o edema, o 
paciente e instrufdo a manter a pema elevada. 

Forga Muscular 

Instrua o paciente para praticar exercfcios ativos para 
o tomozelo (flexao dorsiplantar). O gastrocnemio fun- 
ciona como bomba venosa e ajuda a evitar estase venosa 
e flebite. Exercfcios de flexao dorsiplantar ajudam a man¬ 
ter a forpa dos musculos e tambem retardam a contratura 
por flexao plantar. 

Sao instituMos exercfcios isometricos de fortalecimento 
para o quadriceps, para ajudar a controlar o joelho. Tendo 
em vista que o quadriceps abrange a coxa, o paciente pode 
se queixar de dor, ao exercitar 0 musculo. 

Sao ensinados exercfcios isometricos para o grupo dos 
gluteos, para manter a forpa. 

Atividades Funcionais 

Para mobilidade na cama, o paciente e instrufdo a rolar 
para um dos lados e usar as extremidades superiores para 
dar impulso ate a posipao sentada. 

Se for permitida a sustentapao do peso, o paciente 
pode usar o membro afetado para sustentapao minima ao 
fazer transferencias ambulatorias entre a cama e a 
cadeira, com ajuda. Se nao for permitida a sustentapao do 
peso, o paciente e instrufdo a fazer transferencias de pe 
com giro em tomo da pema boa, com o uso de muletas. 

Usa-se um assento alto para o vaso sanitdrio, para 
diminuir a flexao do quadril e reduzir a sobrecarga no 
local fraturado. ■■ - - ■■■ ; - 

O paciente e instrufdo a vestir calpas, cuecas, etc. primeiro 
no membro afetado, e despf-las primeiro do membro sau- 
davel, para que diminua a sobrecarga no local afetado. 

Marcha 

O paciente usa muletas ou um aparelho ambulador 
para que possa caminhar. Se o paciente nao estiver sus- 
tentando peso, ensine marcha de dois pontos, em que as 
muletas avanpam como uma unidade, seguidas pela 
extremidade boa como segunda unidade (o paciente salta; 
ver Figura 6-16). 

Se for permitido ao paciente sustentar o peso conforme 
sua tolerancia, entao ensine a marcha de tres pontos (ver 
Figura 6-17). As muletas avanpam (primeiro ponto), 
seguidas pela extremidade boa (segundo ponto), e pela 
extremidade afetada (terceiro ponto). 

0 paciente nao sera instrufdo a subir escadas ate varios 
dias depois de ocorrido a lesao. 


Metodos de Tratamento: Aspectos Especificos 

Fixagao ppr Haste iniramedular 

Mepa os movimentos ativos e passivos do quadril, e particu- 
larmente do joelho. Deve ser observada a diminuipao da ampli¬ 
tude de movimentos secundariamente a dor, ou ao edema 
Qualquer edema deve ser tratado pela elevapao da extremidade. 

Sao passados exercfcios de amplitude de movimentos 
ativos para o quadril e joelho. Pode ocorrer inibipao 
reflexa do quadriceps secundaria a dor, traumatismo mus¬ 
cular, ouefusao no joelho. Sao institufdos exercfcios de 
fortalecimento do quadriceps para ajudar a neutralizar as 
forpas rotacionais. O paciente deve ser incentiyado a 
exercitar-se e a comepar desde logo a andar. , 

A essa altura, discuta com o paciente a possibilidade de 
ocorrer a persistencia de edema e leve dor durante varios 
meses, e ate um ano. A diminuipao da amplitude de movimen¬ 
tos do joelho exige a imediata instituipao de terapia agressiva, 
para evitar a formapao de aderencias e fibrose. Observe se 
existe qualquer discrepancia no comprimento dos membros, e 
avalie se ha necessidade de uma palmilha de elevapao para o 
sapato. Essa discrepancia pode ocorrer apenas nos casos de 
cominuipao intensa, ou de defeito cortical segmentar. 

Se for utilizado uma haste estaticamente travada, seed per¬ 
mitida sustentapao do peso com contato dos dedos do pe, ou 
sustentapao parcial do peso, durante transferencias e quando o 
paciente estiver andando (ver Figura 24-3). Deve ser evitada 
sustentapao integral do peso, para evitar encurtamento do femur 
no local fraturado. No caso de ter sido empregado uma haste 
dinamicamente travado, incentive a sustentapao do peso con- 
forme tolerSncia do paciente durante transferencias, e quando 
estiver andando (ver Figura 24-2) Se houver bom contato cor¬ 
tical no local fraturado, o femur nao soffera encurtamento. 

Redugao Aberta e Fixagao Interna com Placa 

Examine as feridas e comece com os exercfcios de amplitude 
de movimentos para o quadril e joelho. O paciente nao estara 
sustentando o peso, ou a sustentapao do peso sera do tipo de con¬ 
tato dos dedos do pe com muletas ou aparelho ambulador, e com 
marcha de dois pontos com muleta. Fraturas que foram tratadas 
por placa nao podem tolerar as forpas torcionais e ambulatoriais 
geradas pela sustentapao do peso (ver Figura 24-10). 

Fixagao Externa 

Avalie a ferida para presenpa de eritema, drenagem, ou 
purulencia. Pode haver necessidade de hidroterapia para 
feridas abertas. Inspecione os locals de aplicapao dos pinos 
para drenagem, eritema, ou tensao na pele, e trate apropria- 
damente. Limpe os locais de aplicapao do pino com peroxi- 
do de hidrogenio ou solupao de povidona-iodo. Desfapa 
qualquer tensao na pele. O paciente deve ser capaz de 
cuidar, de forma agressiva e rotineira, do local de inserpao 
do pino. Considere o uso de antibioticos se existir evidente 
infeepao do local de inserpao do pino. A mobilizapao da fas- 
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cia e musculos, em decorrencia do tratamento, pode levar a 
afrouxamento do pino. Essa complicagao pode ser corrigida 
por um ligeiro avango do pino. Deve ser institufda a ampli¬ 
tude de movimentos ativos por meio de exercfcios de for- 
talecimento. Permita que o paciente faga exercfcios de 
amplitude de movimentos para o quadril e joelho, associa- 
dos a exercfcios de fortaiecimento. Ate que haja um calo, o 
paciente deve ser instrufdo a andar sem sustentagao do peso 
utilizando aparelho ambulador ou muletas, e com marcha 
de dois pontos, para evitar que a fratura se desestruture. 

A aplicagao de pinos atraves do musculo quadriceps pode 
diminuir a amplitude de movimentos no joelho. A flexao e 
especialmente probiemdtica, porque o musculo e pinado com 
o joelho em extensao. Esse musculo precisa ser alongado. O 
paciente nao andara e nem fara transferencias com sustentagao 
do peso, e serd ajudado com muletas (ver Figura 24-11). 

Recomendagoes 


m Primeiro Dia ate Uma Semana _ 

Precaugoes Nao permitir amplitude de movimentos 
passivos para quadril ou joelho.-' ' 

Amplitude de Movimentos Amplitude de movimen¬ 
tos ativos para quadril e joelho. 

Forga Muscular Exercfcios isometricos para quadri¬ 
ceps egrupo dos gluteos. 

Atividades Funcionais Transferencias ambulatdrias 
com o paciente de pe e com giro em torno da pema 
boa, e deambulagao com muletas. 

Sustentagao do Peso Dependendo do tratamento, treine o 
paciente na sustentagao do peso pelo contato dos dedos 
do pe, ou na nao-sustentagao do peso para fraturas 
instdveis, ou para fraturas tratadas por placa ou fixador 
extemo. As fraturas estaveis podem progredir ate integral 
sustentagao do peso, conforme toleiincia do paciente. 


Tratamento: Duas a Quatro Semanas 


K3_ CONSOLIPACAO OSSEA 

Estabilidade no local fraturado: Nenhuma a minima. 
Estagio de consolidagao ossea: Comego da fase de 
reparagao. As celulas osteoprogenitoras se diferenciam 
em osteoblastos, que depositam osso esponjoso. 

Raios X: Ausencia de calo, ou calo muito incipiente; 
a linha de fratura e visfvel. 


Consideragoes Ortopedicas e de Reabilitagao 

Bxame Fisico 

Avalie cuidadosamente as queixas de dor nova ou que 
esteja aumentando, parestesia, ou edema na extremidade 
envolvida. Preste atengao especial a drenagem ou a ou- 


tros sinais de infecgao no local cirurgico. Remova suturas 
e grampos a 2 semanas. Mega a amplitude de movimen¬ 
tos e a forga presentes no quadril, joelho e tomozelo. 

Avalie o alinhamento e comprimento do membro 
reparado, em comparagao com o lado nao lesionado. 

Perigos 

Sao os mesmos que ocorrem do primeiro dia ate a 
primeira semana. Consulte a segao precedente (pagina 308). 

Radiografia 

Avalie o alinhamento e manutengao da corregao, e o com¬ 
primento do femur. Verifique se ha fenda no local fraturado. 

Sustentagao do Peso 

Continue a sustentagao do peso, conforme o permitido 
pela cominuigao da fratura e mdtodo de fixagao. Consulte 
Metodos de Tratamento: Aspectos Especfficos, para 
maiores detalhes (pdginas 309-310). 

Amplitude de Movimentos 

Continue com os exercfcios de amplitude de movimentos 
ativos/ativos-com ajuda para o quadril e joelho. O paciente e 
instrufdo a desenhar o alfabeto com o pe, para que o tomozelo 
faga exercfcios completos de amplitude de movimentos. 

E importante que seja alcangada a completa flexao/exten- 
sao do joelho tao logo seja possfvel. Isso ajuda a evitar 
aderencias no lado inferior do quadnceps ao local fraturado. 

Se o paciente for capaz de tolerar essa situagao, sera inici- 
ado exercfcios de completa amplitude de movimentos pas¬ 
sivos. Habitualmente isso e feito com um sistema de polia, 
enquanto o paciente esta na posigao supina. 

Inicialmente, observa-se um deficit de extensao de 
aproximadamente 20 a 30°, em razao da inibigao do quadri¬ 
ceps e isquiotibiais, secundariamente a efusao simpatica na 
articulagao do joelho, ou a algum traumatismo. Nesse 
momento de evolugao do paciente, esse quadro deve ter 
cedido/desaparecido, possibilitando completa amplitude de 
movimentos. Se o joelho ainda estiver inchado, sao passa- 
dos exercfcios de amplitude de movimentos na posigao sen- 
tada, com o pe deslizando ao longo da superffcie nivelada 
do chao (amplitude de movimentos ativos), ou com a ajuda 
do outro pe. Esses exercfcios sao ajudados pela gravidade 
ou passivos, dependendo do infcio do movimento, propor- 
cionando amplitude incompleta de movimentos. 

Forga Muscular 

Sao iniciados exercfcios de elevagao da pema reta, 
dependendo da toleriincia do paciente, para fortaieci¬ 
mento do quadriceps e da flexao do quadril. 

A repetigao da flexao e extensao do joelho nao so me- 








lhora a amplitude de movimentos, mas tambdm aumenta 
a forga do quadriceps e dos isquiotibiais. 

Continue com series de exercfcios para os gluteos, 
com o objetivo de melhorar a forga desses mdsculos. 
Continue com os exercfcios isotonicos para o tomozelo. 

Atividades Funcionais 

Continue com transferencias de pe, com giro em tomo 
da pema boa, com a ajuda de aparelhos. 

O paciente continua a vestir calgas, cuecas, etc. primeiro 
com a extremidade afetada, e a despi-las primeiro da extre- 
midade boa. 

Marcha 

O paciente pode continuar a andar, dependendo da 
situagao de sustentagao do peso. ,, - 

. .O paciente e instrufdo a subir escadas primeiro com a 
extremidade boa, seguindo-se a extremidade afetada e as 
muletas; e deve descer escadas primeiro com as muletas 
e extremidade afetada, seguindo-se a extremidade boa 
(ver Figuras 6-20, 6-21, 6-22, 6-23, 6-24 e 6-25). 

Metodos de Tratamento: Aspectos Especificos 

Fixagao por Haste Intramedular 

Continue com os exercfcios de amplitude de movi¬ 
mentos ativos, e com os exercfcios de fortaiecimento. 
Incentive o paciente a continuar agressivamente a fisio- 
terapia, conforme sua tolerimcia., :; . ;f: 

Nos casos de ffaturas tratadas com haste dinamicamente 
travada, faga com que o paciente continue com a sustentagao 
do peso conforme sua tolerancia. Pacientes com ffaturas 
instdveis tratadas com haste estaticamente travada nao 
devem sustentar o peso, ou o sustentarao parcialmente coma 
ajuda de muletas ou aparelho ambulador, e com ambulagao 
de tres pontos. Fraturas estdveis tratadas com esse dispositivo 
podem progredir ate a completa sustentagao do peso, con¬ 
forme tolerancia do paciente. 

Redugao Aberta e Fixagao Interna por Placa 

Se a ffatura for estdvel, aconselhe o paciente a avangar 
com a sustentagao parcial do peso com um aparelho de gesso 
tipo cast brace aplicado d pema. Se a fratura for instdvel, con¬ 
tinue sem sustentagao do peso. Continue agressivamente 
com a fisioterapia e exercfcios de amplitude de movimentos. 

Continue sem sustentagao do peso com a ajuda de 
muletas ou aparelho ambulador, e marcha de tres pontos 
(ver Figura 6-17). 

Fixagao Externa 

Avalie para infecgao nos locais de pinagem. Mega a 
amplitude de movimentos do quadril e joelho. Continue com 
os exercfcios de amplitude de movimentos e fortaiecimento 
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para o musculo quadriceps. Alerte o paciente sobre possfvel 
encurtamento da pema, se tiver ocorrido cominuigao intensa 
ou perda de material osseo. Tambem pode ocorrer enrijeci- 
mento da articulagao do joelho, dor, e edema no local fratu- 
rado; isso deve ser discutido com o paciente. 

Continue sem sustentagao bo peso, usando muletas ou apa¬ 
relho ambulador, e deambulagao com marcha de tres pontos. 

Recomendagdes 

M Duas a Quatro Semanas 

Precaugoes Evite rotagao na extremidade afetada, 
com o pe plantado. 

Amplitude de Movimentos Exercfcios de amplitude de 
movimentos ativos e ativos-com ajuda, para o quadril 
e joelho; exercfcios de amplitude de movimentos pas- 
sivos mais perto de completar 4 semanas. 

Forga Muscular Exercfcios isometricos para musculos 
quadriceps e gluteos; exercfcios de elevagao da pelereta. 

Atividades Funcionais Transferencias ambulatdrias de 
pe com giro em tomo da pema boa, com ajuda de 
muletas; o paciente anda com a ajuda de muletas. 

Sustentagao do Peso Dependendo do tratamento, 
permita sustentagao do peso por contato dos dedos 
do p6 at£ sustentagao parcial do peso para fraturas 
instdveis, para fraturas tratadas por placa, ou fixa- 
dor extemo. Para fraturas estdveis, sustentagao do 
peso conforme tolerancia do paciente. 

Tratamento: Quatro a Sels Semanas 

^ CONSOLIDAGAO OSSEA 

Estabilidade no local fraturado: Havendo formagao 
de calo de uniao, comumente a fratura estd estdvel; 
confirme com um exame ffsico. 

Estagio de consolidagao ossea: Fase de reparagao. 
Assim que tenha sido observado calo unindo o local 
fraturado, comumente a fratura estard estdvel. Mas a 
resistenciadesse calo, sobretudo nas cargas torcionais, 

6 significativamente inferior d do osso normal. 

Raios X: O calo de uniao estd comegando a ser visfvel. 
Com o aumento do enrijecimento da fixagao, serd obser¬ 
vado menos calo de uniao, e predominard a consolidagao 
com calo endosteal. A quantidade de formagao de calo 6 

f i maior para fraturas diafisdrias, em comparagao com frat¬ 
uras metafisdrias. A linha de fratura estd menos visfvel. 


Consideragdes Ortopedicas e. de Reabilitagdo 
Exame Ftsicp i ^ i , 

Avalie todas as feridas e/ou locais de insergao de pinos e 
trate conforme a necessidade. Mega a amplitude de movi- 
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mentos do quadril e joelho, e sua forga. Receite paimilha de 
elevagao para o sapato, se houver significativa discrepancia 
no comprimento dos membros. 

Perigos 

Sem mudanga significativa. Consulte segao precedente. 

Radiografia 

Examine as incidences antero-posterior e lateral para 
confirmar fixagao, alinhamento, ausencia de rotagao no 
local fraturado, e posigao do material implantado. Para 
detector possfvel migragao da haste (recuo), preste especial 
atengao ao ponto de entrada de qualquer haste que nao 
tenha sido travada proximalmente. 

Sustentagao do Peso 

Continue com sustentagao do peso que seja permitida 
pela cominuigao na fratura e pelo metodo de fixagao. 
Consulte Metodos de Tratamento: Aspectos Especfficos, 
para maiores detalhes (paginas 309-310). 

Amplitude de Movimentos 

Nao deveria haver limitagoes na amplitude de movi¬ 
mentos no joelho e quadril. Continue com os exercfcios 
de amplitude de movimentos ativos e passivos. 

Forga 

Comece os exercfcios contra resistencia. Aumente a for 9 a 
do quadriceps e musculos isquiotibiais com o aumento dos 
pesos aplicados ao tomozelo. Comece com uma serie de 8 a 
12 repetigoes, e progrida ate tres series. Inicialmente, sao usa- 
dos pesos de 500 g; esses pesos sao gradualmente aumenta- 
dos ate 1 quilo, e depois ate 2,5 quilos. 

Atividades Funcionais 

Continue as transferSncias de acordo com a situagao 
de sustentagao do peso do paciente. 

March a 

Continue com um padrao de marcha de dois ou tres pon- 
tos com muleta, de acordo gom a situagao de sustentagao do 
peso do paciente (ver Figuras 6-16 e 6-17). 

Metodos de Tratamento: Aspectos Espedficos 
Fixagao por Haste Intramedular 

Avalie as queixas de dor, parestesia, ou edema da extremi- 
dade envolvida (esses problemas devem ter diminufdo). 
Examine o local cirurgico para qualquer sinal de infecgao. 
Evite a incidencia de carga torcional. Continue com os exer¬ 
cfcios de amplitude de movimentos ativos e de fortaleci- 
mento, enfatizando os movimentos do joelho. 


Sustentagao do peso. Continue com a sustentagao do 
peso conforme o toleravei para a fratura tratada com haste 
dinamicamente travada, ou para a fratura tratada com 
haste estaticamente travada. No caso de fraturas instaveis 
tratadas com hastes estaticamente travadas, deve ter con- 
tinuidade a sustentagao parcial do peso usando muletas ou 
aparelho ambulador, e marcha de tr6s pontos. 

Redugao Aberta e Fixagao Interna por Placa 

As considera 9 oes sao as mesmas da fixa 9 ao por haste 
intramedular. Ver acima. 

Sustentagao do Peso. Continue com sustenta 9 ao par¬ 
cial do peso, ou sem sustenta 9 ao do peso. 

Fixagao Externa 

Todos os fixadores devem ser removidos por volta de 4 a 
6 semanas. Defeitos de tecidos moles devem ter cicatrizado, 
ou passaram por procedimentos de eobertura cutanea, e o 
local de fratura deve estar estavel, tanto em termos radiogra- 
ficos como clmicos. Entao, o paciente pode receber um apa¬ 
relho de gesso tipo cast brace. Se estiver presente um defeito 
cortical segmentar, deve ser aplicado um enxerto <5sseo. Em 
caso de necessidade, pode ser udlizada hidroterapia para 
limpeza dos locais de aplica 9 ao dos pinos. Quando houver 
boa forma 9 ao de calo, poderao ser inieiados exercfcios de 
fortalecimento para o quadriceps e musculos isquiotibiais. 

Sustentagao do Peso. Por ocasiao da remo 9 ao do fixador, 
o paciente come 9 ar& a andar com sustenta 9 §o parcial do 
peso, com ajuda de muletas ou aparelho ambulador. 

Recomenda^oes 


M Quatro a Seis Semanas 

Precau^oes Evite rota 9 ao sobre a extremidade afetada 
com o pe plantado. 

Amplitude de Movimentos Amplitude de movimen¬ 
tos ativos/passivos para o quadril e joelho. 

For9a Muscular Exercfcios isotonicos contra resis¬ 
tencia e exercfcios isometricos para quadriceps, mus- 
culos isquiotibiais e glutcos. 

Atividades Funcionais Transferencias com o paciente de 
pe e com giro em tomo da pema boa; o paciente anda 
com muletas. 

Sustentagao do Peso Dependendo do tratamento, sus¬ 
tentagao parcial do peso para fraturas instaveis e ffat- 
uras;^ tratadas com placa oa fixadores extemos. 
Completa sustentagao do peso para fraturas estdveis. 
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Tratamento: Oito a Doze Semanas 


CONSOLIDAgAO 


SB 


_ 


Estabilidade no local fraturado: Estavel. 

Estagio de consolida^ao ossea: Fase inicial de 
remodelagem. O osso esponjoso esta sendo substi- 
tufdo por osso lamelar. O processo de remodelagem 
leva meses a anos para completar-se. 

Raios X: Calo abundante em fraturas nao rigidamente 
fixadas por placas. A linha de fratura come^a a 
desaparecer; com o tempo, ocorrerd reconstitui 9 ao 



Consideragdes Ortopedicas e de Reabilitagao 

Exame Fisico 

Examine o local de entrada da haste para saliencia do 
material implantado, o que pode limitar os movimentos 
do quadril. Para qualquer fratura que esteja se consoli- 
dando com lentidao, considere a remofao dos parafusos 
de travamento proximal ou distal, para dinamizar um 
pino estaticamente travado. Esse procedimento pro- 
moverd eonsolidapao ossea. Avalie se ha dor localizada e 
movimento no local fraturado. 


Perigos 

Nao hd perigos significativos. Consulte a se 9 ao prece- 
dente. 


Rodiografia 

Examine a intervalos radiografias antero-posteriores e 
laterais, para confirmar fixa 9 ao, rota 9 ao, e a posi 9 ao do 
material implantado. Com cuidado, examine o ponto de 
entrada de qualquer pino que esteja travado proximal- 
mente. Ele pode recuar, tomando-se saliente. 

Sustentagao do Peso 

Continue com a sustentapao do peso, ate onde permitir 
a cominui 9 ao da fratura e metodo de fixa 9 ao. 

Fixagao por haste intramedular: Continue com a susten- 
ta 9 ao do peso conforme tolerancia do paciente, a 
menos que a fratura nao esteja unida; nesse caso, con¬ 
sidere outra forma de tratamento, por exemplo apli- 
ca 9 ao de enxerto osseo ou troca da haste por outra, 
haste larga. 

Redugao aberta e fixagao interna por placa: Se a fratura 
esta clinicamente estiver, o paciente pode come 9 ar a 
sustentar integralmente o peso. Se o paciente estiver 


sentindo dor no local fraturado durante a manipulapao, 
devera continuar com a sustentapao parcial do peso, ou 
come 9 ara esse regime. 

Fixagao externa: Se o paciente nao esta mais com o fixa- 
dor, podera ter inicio a sustenta 9 ao parcial do peso. Se 
o fixador ainda esta aplicado, o paciente nao devera 
sustentar o peso, ou a sustenta 9 ao sera apenas parcial. 

Amplitude de Movimentos 

Sem mudan 9 a. Consulte se 9 ao precedente. 

Forga Muscular 

Continue com exercicios contra resistencia progres¬ 
siva para o quadriceps e mdsculos isquiotibiais, com 
aumento do numero de repetipoes. 

Atividades Funcionais 

Assim que o paciente tenha atingido o nivel de completa 
sustenta 9 ao do peso, serd levado a abandonar gradualmente 
a ajuda de aparelhos para transferencias e para andar. 

Marcha 

Concentre-se na normaliza 9 ao do padrao de marcha, 
com rela 9 ao h. completa sustenta9ao do peso, Concentre-se 
nas fases de contato do calcanhar, pe plantado, impulso, e 
eleva 9 ao dos dedos do pe (verFiguras 6-1, 6-2, 6-3, 6-4 e 
6-5). O membro fraturado pode estar relativamente alon- 
gado, em decorrSncia da diminui 9 ao da flexao do quadril e 
joelho. Em razao desse alongamento relativo, o paciente faz 
circundu 9 ao ou levanta o quadril no lado envolvido para 
nao tocar no chao durante a fase de oscila 9 ao da marcha. A 
redu 9 ao da flexao do joelho na fase de impulso (pre- 
oscila 9 ao) pode atrasar a fase de eleva 9 §o dos dedos, 
podendo ser observado ligeiro arrastamento do pe. 

Observe se est£ ocorrendo desvio do peso e do equi- 
librio. Quando o paciente nao sustentava completamente 
ou apenas parcialmente o peso, o equilibria situava-se na 
extremidade boa. Assim que o paciente estiver susten- 
tando completamente o peso, devem ter irncio os exercf- 
cios de desvio do peso e equilibrio. 

Metodos de Tratamento: 

Aspectos Espectficos 

Fixagao por Haste Intramedular 

Dinamize haste estaticamente travadas, se ainda estiver 
visivel uma fenda no local fraturado. Esse procedimento per- 
mite maior impacta 9 §o no local da fratura. Continue com os 
exercicios de amplitude de movimentos e fortalecimento. 
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Redugao Aberta e Fixagao Interna por Placa 

Continue com os exercfcios de amplitude de movi- 
mentos e fortalecimento. Se a consolidagao esdver retar- 
dada, considere outras op 9 oes terapeuticas, por exemplo 
a aplicagao de enxerto osseo. 

Fixagao Externa 

Remova o fixador se estiver visfvel um calo, e con¬ 
sidere a aplica§ao de uma ortese articulada para prote 9 ao. 
Continue com os exercfcios de amplitude de movimentos 
e fortalecimento. 

Recomendafoes 


Oito a Doze Semanas 


Precau^oes Evite aplicagao de carga torcional no femur. 

Amplitude de Movimentos Exercfcios de amplitude de 
movimentos ativos/passivos para quadrii e joelho. 

For£a Muscular Exercfcios contra resistencia progres¬ 
siva para quadriceps, musculos isquiotibiais e gluteos. 

Atividades Funcionais Transferences regulares. O 
paciente pode precisar de muletas para andar. 


ipeso, ou 

sustenta 9 ao do peso conforme toleriincia do paciente 
para fraturas estdveis. Para fraturas instdveis, susten- 
ta 9 ao parcial do peso. > ■ ,, 


Tratamento: Doze a Dezesseis Semanas 


CONSOLIDAgAO 6sSEA 

Estabilidade no local fraturado: Estdvel. 

Estagio de consolidate ossea: Fase de remode- 



fixadas por placas. A linha de fratura come 9 a a desa- 
parecer, com o tempo, ocorrerd reconstitu^ao do canal 
medular, exceto se foi usado haste intramedular. 


Conslderagoes Ortopedicas e de Reabilitagdo 

Exame Fisico 

Examine o local de entrada do pino para saliencia do 
material implantado, o que pode limitar os movimentos do 
quadrii. Em casos de fraturas que estao demonstrando lenta 
consolida 9 ao, considere a remo 9 ao dos parafusos de trava- 


mento proximal ou distal para dinamizar qualquer haste esta- 
ticamente travada. Esse procedimento promovera consoli- 
da 9 ao ossea ao impactar o local fraturado. Avalie qualquer 
sensibilidade ou movimento no local fraturado. Se isso! 
estiver ocorrendo, considere o uso de drtese articulada. Os 
pacientes poderao retomar a pratica espoitiva quando o local 
fraturado estiver completamente unido, e quando a few^a 
muscular e amplitude de movimentos tiverem retomado 
novamente aos nfveis anteriores k lesao. 

Perigos 

Sem mudan 9 a. Consul te se 9 ao precedente. 

Radiografia 

Sem mudanpa. Consulte se 9 ao precedente. 

Sustentagao do Peso 

A essa altura, quase todos os pacientes devem estar 
sustentando o peso, conforme tolerancia. 

Amplitude de Movimentos 

A essa altura, os pacientes devem estar com completa 
amplitude de movimentos no quadrii e joelho. Continue com 
os exercfcios de amplitude de movimentos ativos e passivos. 

Forga Muscular 

Podem ser institufdos exercfcios isocineticos para o 
quadriceps e musculos isquiotibiais com a maquina 
Cybex, para aumento da for 9 a. 

Atividades Funcionais 

O paciente estd sustentando peso conforme a toleran¬ 
cia, e e instrufdo para que susiente o peso na extremidade 
afetada durante as transferencias, e ao andar. Ainda pode 
haver necessidade de ajuda de aparelhos. Tente fazer com 
que ele deixe gradativamente esses aparelhos. 

Marcha 

O paciente deve estar sustentando completamente o peso. 
Concentre-se em atividades de desvio do peso, e na normal- 
iza 9 ao do padrao de marcha. 0 paciente deve ser induzido a 
dispensar gradativamente a ajuda de aparelhos para andar. 

Metodos de Tratamento: Aspectos Espectficos 

Sem mudan 9 a, Consulte se 9 ao precedente (paginas 
313-314). 
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Recomenda0es 

Iftl_ Doze a Dezesseis Semanas _ 

Precaugoes Nenhuma. 

Amplitude de Movimentos Exercicios de amplitude de 
movimentos ativos/passivos para quadrii e joelho. 

For9a Muscular Exercicios contra resistencia pro¬ 
gressiva para quadriceps, musculos isquiotibiais e 
giuteos. Exercicios isocin^ticos para quadriceps e 
musculos isquiotibiais. 

Atividades Funcionais Transferencias regulares. O 
paciente pode precisar de muletas para andar. 
Sustentagao do Peso Completa sustentagao do peso. 

CONSIDERA0ES E PROBLEMAS A 
LONCO PRAZO 

Consideragoes Ortopedicas 

Pseudartrose e ocorrencia rara, e comumente estd associa- 
da h perda da fixagao ou ao retardo na sustentagao do peso e 
a perda intensa de tecido 6sseo, 0 que pode ocorrer em fratu¬ 
ras expostas causadas por traumatismo de alta energia. Caso 
ocorra pseudartrose, em primeiro lugar descarte a possibili- 
dade de infecgao. Em seguida a fratura pode ser tratada pela 
restauragao da fixagao rigida com um haste femoral fresada 
mais calibrosa, ou por redugao aberta e fixagao interna e apli- 
cagao de enxerto osseo. 

O material implantado pode causar dor; deve ser conside- 
rada sua remogao se a dor estiver localizada e correlacionada 
a dispositivos de fixagao radiograficamente protuberantes. 
Hastes femorais podem ser removidas depois de um ano se 
estiverem salientando-se, ou causando dor. Parafusos de 
travamento podem ser removidos, pela mesma razao, ou se 


houver necessidade de dinamizagao. Placas e parafusos tam- 
bem podem ser removidos, por volta de um ano e meio a dois 
anos, se vierem a causar dor. Se forem removidos hastes 
femorais ou outro material implantado, entao 0 paciente de- 
verd retomar a sustentagao do peso parcial com muletas. 
Pode ocorrer fratura na area que estava coberta pela placa, 
em razao do efeito de protegao contra sobrecarga, e tambem 
porque a irrigagao sangliinea insuficiente enfraqueceu o osso 
por baixo da placa, comparativamente ao osso adjacente. 

O musculo e fascia do quadriceps podem ficar firmemente 
aderidos ao local fraturado. Isso reduzira o deslizamento 
desse musculo sobre 0 femur, causando dor e reduzindo a 
flexao do joelho. Pode haver necessidade de quadricepsplas- 
tia, para que sejam restaurados o deslizamento do quadriceps 
e a amplitude de movimentos do joelho. 

Considera^des para Reabilita^ao 

O encurtamento dos musculos isquiotibiais pode reduzir 
a extensao do joelho. Procure por contraturas em flexao do 
joelho, tendo em vista que a posigao de repouso para um 
joelho inchado e de aproximadamente 30° de flexao. Se 
estiver ocorrendo contratura de 15°, ainda sera inadequada 
a extensao do joelho por ocasiao da fase de desaceleragao 
(final da oscilagao da pema), contato do calcanhar (contato 
inicial), apoio medio, e impulso (fase de apoio medio e 
apoio terminal). A diminuigao na extensao do joelho na fase 
de desaceleragao (final da oscilagao da pema) provoca 
encurtamento do comprimento do passo. Se 0 joelho nao 
estender adequadamente durante as fases de apoio medio e 
de impulso (meio e final do posicionamento da pema), 
aumentard a demanda pela atividade do quadriceps. 

Pode ocorrer encurtamento do membro em fraturas 
expostas do tipo III-B e I1I-C. Esta alteragao podera ser 
tratado com elevagao compensatdria no calgado se a dis- 
crepancia for menor que 2 a 2,5 cm (ver Capitulo 9). 





.LiL-'sSf'e A 


Estabilidade 


Sem estabilidade 6ssea. Alguma estabilidade mecdnica decorrente da resistencia da haste metdlica, 
Essa estabilidade aumenta se os fragmentos fiaturados distal e proximal estiverem em completa 
continuidade, diminuindo se tiver ocorrido cominuigao ou perda de material dsseo. 

Remova drenos, quando for apropriado. 

Considere profilaxia para trombose venosa profunda (p.ex., meias elasticas, botas de 
compressao, cumarina, heparina, heparina de baixo peso molecular). 

Verifique o hemograma. 

Tenha em mente a possibilidade de smdrome da embolia gordurosa. 

Exercicios de amplitude de movimentos ativos para o quadrii e joelho no piano de flexao e 
extensao. Exercicios isometricos para giuteos e quadriceps. Treinamento de transferencias. 


Ortopedia 


Reabilitagao 





























316 / Tratamento e Reabilitagao de Fraturas 






figs— 


a estabilidade e minima. Afora isso, sem alteracao. 
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Haste Intramedular 




Estabilidade 


Exercicios contra resistencia progressiva para o quadril e joelho. Quase todas as fraturas 
devem estar sustentando o peso conforme tolerancia do paciente. Comece a fazer com que 
paciente dispense gradativamente a ajuda de aparelhos. 


Ortopedia 

Reabilita^ao 


Exercicios contra resistencia progressiva para quadril e joelho, inclusive exercicios 

iSOCin<5UCOS^ ^ ^ : r .' A 


QUATRO A SKIS SUM ANAS 


sUfeMi : • h aSsMBl 


Ortopedia 


Reabilitagao 


Hd maior estabilidade, k medida que vai se formando urn calo que une a fratura. Quase todas 
as fraturas est3o estdveis por volta de 6 semanas, a menos que tenha ocorrido perda de tecido 
6sseo ou cominuifao intensa. Confirme a estabilidade por meio de exame ffsico e radiografias. 

Examine radiografias para verificar consolida$ao e posigSo do material implantado. Observe 
se ocorreu migrafao do pino na diregao da extremidade proximal ou distal, se qualquer dessas 
extremidades nao tiver sido tratada com parafusos de travamento. 

Continue a aumentar os exercicios de amplitude de movimentos ativos, ativos-com ajuda e 
passivos para o quadril no piano de flexao e extensao, e comece adu£3o e abdu^ao ativas. 
Inicie exercicios leves contra resistencia e aumente a sustenta^ao do peso de acordo com a 
estabilidade da fratura. 
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INTRODUCAO 

Definigao 

A fratura supracondilar do femur envolve o aspecto 
distal ou metafise do femur. Essa area compreende 8 a 15 
cm do femur distal. Frequentemente essa fratura envolve 
superficies articulares. 

Foram propostos complexos sistemas de classificagao 
para essa fratura, todos tentando definir a intensidade da 


cominuigao e o grau de deslocamento dos fragmentos 
fraturados. 

A atualizagao de Muller do sistema de classificagao AO 
e amplamente aceita. Essa atualizagao envolve a divisao 
das fraturas em extra-articuiares (tipo A), unicondilares 
(tipo B), e bicondilares (tipo C). Por sua vez, essas fratu¬ 
ras sao divididas em tipos 1 a 3 em cada grupo. 
Progredindo do tipo A ate C, e tambem dos subtipos 1 ate 
3, a gravidade da fratura aumenta, e diminui o prognostico 
para um bom resultado (Figuras 25-1, 25-2, 25-3 e 25-4). 




FIGURA 25-1 (acima, a esquerda) Fratura supracondilar extra-articular do femur, no ambito da regiao 
metaftsaria do femur distal, com cominuigao. 

FIGURA 25-2 (acima, no meio) Fratura unicondilar intra-articular do femur distal, com deslocamento de 
um condilo. 

FIGURA 25-3 (acima, a direita) Fratura bicondilar intra-articular do femur distal, envolvendo ambos os 
condilos. 






FIGURA 25-4 Fratura supracondilar femoral do tipo A (extra- 
articular) no ambito da regiao metafisdria do femur distal, com 
cominuigao. Observe o deslocamento da regiao metafisSria do 
femur distal e o encurtamento no local da fratura. Essa fratura deve 
ser tratada com redugao aberta e fixagao interna. 


Mecanismos de Lesao 

Em pacientes mais jovens, habitualmente essa fratura 
e secundaria a traumatismo de alta energia, por exemplo 
urn atropelamento por automovel. Geralmente estes casos 
sao acompanhados de outras lesSes associadas. 

Em pacientes idosos, comumente essa fratura e secun¬ 
daria a traumatismo de baixa energia, por exemplo uma 
simples queda. Geralmente nao existem lesoes associada 
nestes casos (Figura 25-3). 
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FIGURA 25-5 Fratura supracondilar do fSmur num paciente idoso. 
Comumente essa fratura decorre de traumatismo de baixa energia, 
por exemplo uma queda, e representa uma fratura bicondilar do 
fSmur distal. Necessita de redugao aberta e fixagao interna. 

Objetivos do Tratamento 
Objetivos Ortopedicos 
Alinhamento 

Restaurar o alinhamento minimizando qualquer angu- 
lagao em flexao/extensao, ou valga/vara, no local fratu- 
rado. Qualquer desnivelamento articular precisa ser infe¬ 
rior a 1 a 2 mm, para que fique diminuido, ou adiado, o 
risco de alteragoes degenerativas, e para possibilitar ampli¬ 
tude de movimentos funcional e marcha normal. 
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Estabilidade 

A estabilidade e eonseguida mais satisfatoriamente 
pela restaurafao da congruencia 6ssea e uso de material 
de osteossintese para fixar rigidamente a fratura. 

Objetivos da Reabilitagao 

Amplitude de Movimentos 

Melhorar e restaurar a amplitude de movimentos do 
joelho, quadril, e tomozelo (Quadro 25-1). 


QUADRO 25-1 Amplitude de Movimentos do Joelho 


Movimento 

Normal 

Funcional 

Flexao 

0°-130°/140° 

110° 

Extensao 

0°-5° 



Forgo Muscular 

Aumentar e restaurar a for?a dos seguintes musculos: 

Quadriceps, extensor do joelho 
Musculos isquiotibiais, flexores do joelho 
Adutor magno, adutores do quadril, grupo longo e breve 
(fixados ao condilo femoral) 

Gastrocnemio, flexor do pe (plantar) e flexor do joelho 
(musculo biarticular) 

Objetivos Funcionais 

Normalizar o padrao da marcha e conseguir uma 
posi?ao sentada apropriada (flexao do joelho de 90°) 


Tempo Esperado para Consolida^ao Ossea 

Doze a 16 semanas. 

Dura^ao Esperada da Reabilita^ao 

Quinze a 20 semanas. 

Metodos de Tratamento 
Redugao Aberta e Fixagao Interna 

Biomecanica: Dispositivo de prote^ao contra sobre- 
carga e dispositivo de compartilhamento de carga. Na 
maioria das fraturas supracondilares do femur, sobretudo 
as com cominui^ao significativa, e diffcil conseguir fixa- 
?ao ngida. Portanto, ocorre compartilhamento de carga. 

Modo de Consolida^ao Ossea: Primario, se a fixagao 
for ngida; secunddrio, se nao for eonseguida fixagao rigida. 

Indicates: Atualmente, o metodo de escolha para o 
tratamento dessas fraturas e por reduqao aberta e fixagao 
interna. Os dispositivos fixadores comumente utilizados 
sao a placa em lamina condilar de 95° e o parafuso de 
compressao dinamica de 95°. Tambem de uso comum sao 
a placa de eontraforte condilar e a haste intramedular 
supraeondilar retrogrado. Alguns dispositivos que pro- 
porcionam menor fixagao rigida e resultados nao tao 
bons, mas que ainda sao utilizados, sao o dispositivo 
supraeondilar de Zickel, haste de Ender, e pinos de Rush. 
Por ocasiao da fixagao inicial, frequentemente e aplicado 
enxerto osseo em substituigao a falta de material dsseo 
(Figuras 25-6, 25-7, 25-8, 25-9, 25-9A e 25-9B). 





FIGURA 25-6 (acima, a esquerda) Fratura bicondilar do femur distal. 


FIGURA 25-7 (acima, no meio) Fratura bicondilar do femur distal tratada com um parafuso de compressao 
dinamica em 95° e placa. 

FIGURA 25-8 (acima, a direita) Fratura bicondilar do femur distal, tratada com um parafuso de com¬ 
pressao dinamica em 95° e placa. Observe a restauragao do comprimento com o uso da placa longa e 
preenchimento do defeito metafisdrio com enxerto osseo. (Cortesia do Dr. Melvin Adler.) 


FIGURA 25-9 Fratura intra-articular cominutiva do femur distal, 
envolvendo os dois condilos, tratada com placa em f&mina condi- 
lar de 95°. 


FIGURA 25-9A (acima, a esquerda) Dispositivo supracondilar de 
Zickel. Usado infrequentemente, esse dispositivo proporciona fixa- 
gao de tres pontos para fraturas femorais supracondilares, para 
propiciar estabilidade. 

FIGURA 25-9B (acima, a direita) Haste de Ender para tratamento 
de fratura supracondilar femoral. Esse dispositivo nao proporciona 
fixagao rigida e nao e de uso comum. 
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Aplicagao de Aparelho de Gesso ou Tra$ao 

Biomecanica: Dispositivo de compartiihamento de 
carga. 

Modo de Consolida^ao Ossea: Secundario. 
Indica^ao: Tratamentosenvolvendo tra?ao ou apli- 
cagao de aparelho estao associados a alto risco de 
pseudartrose, com possibilidade de deformidades varas, 
valgas, e rotacionais. Alem disso, o tratamento com 


FIGURA 25-10 Fratura supracondilar extra-articular do femur dis¬ 
tal. Observe a ausSncia de cominuigao metafisaria e deslocamento 
posterior do fragmento distal. 


tra?ao implica em prolongado penodo de repouso na 
cama, com os riscos associados de trombose venosa pro¬ 
funda, ulceras de decubito, infecsoes do trato urinario, e 
comprometimento pulmonar. Esse tratamento conser- 
vador fica indicado apenas para os casos de fraturas 
intensamente cominutivas, ou para pacientes que sao alto 
risco medico para qualquer tratamento cirurgico. Esse 
metodo de tratamento nao serd mais discutido nesse capf- 
tulo (Figuras 25-10 e 25-11). 


FIGURA 25-11 Redugao fechada de fratura transversal supracondi¬ 
lar femoral, extra-articular, com tragao, realizada com o paciente sob 
anestesia geral. Surpreendentemente, essa fratura respondeu bem a 
redugao fechada e aplicagao de aparelho de gesso. 




Considera^oes Especiais da Fratura 

Idade 


Ver Mecanismos de Lesao. 

Qualidade do Tecido Osseo 

Comumente pacientes mais jovens t§m boa qualidade 
dssea, o que permite boa pega para os dispositivos de fixa- 
^ao ortopedica, mas pacientes idosos freqiientemente sao 
osteopenicos, o que toma diffcil a fixa?ao. 


Sequelas a Longo Prazo 


Desde o inicio, o paciente deve ser alertado para a pos- 
sibilidade de doen?a articular degenerativa (que aumenta 
em casos de fratura intra-articular), diminui?ao da ampli¬ 
tude de movimentos, deformidade e claudica^ao residu- 
ais, e edema prolongado secundario h lesao. 


Lesdes Associadas 

Lesao Vascular 

Nos casos de fraturas intensamente cominutivas, espe- 
cialmente as associadas a traumatismo de alta energia, a 
extremidade deve ser cuidadosamente examinada para 
sinais de sfndrome do compartimento ou lesao aos vasos 
poplfteos. Se houver qualquer suspeita de lesao a esses 
vasos, deverd ser feito urn aprofundamento da avalia?ao 
que inclua a repeti^ao dos exames, ou um angiograma. 


Lesao a Ligamento 

Nao e incomum achar uma lesao a ligamento em tomo 
do joelho, concomitante com a fratura. Mas e diffcil a 
avaliasao da lesao ligamentar por ocasiao da lesao iniciai, 
em razao da dor e instabilidade da fratura. Depots da 
estabiliza^ao da fratura, deve ser efetuada cuidadosa 
avaliafao dessas estruturas ligamentares, e em seguida o 
reparo apropriado. ;■ 


Sustenta^ao do Peso 

Tipicamente, o paciente flea proibido de sustentar o 
peso durante os 3 meses subseqiientes a lesao. Isso per¬ 
mite que o osso metafisario relativamente macio con- 
solide, e que seja incorporado qualquer enxerto dsseo que 
tenha sido aplicado. 

Ciclo da Marcha 
Fase de Apoio 

A fase de apoio, constituindo 60% do ciclo da marcha, 
e a mais afetada pela fratura. 
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Contacto do Calcanhar 

O quadriceps contrai-se concentricamente para levar b 
joelho ate a extensao completa. Contudo, pode existir 
uma contratura por flexao do joelho. O sulco patelar ficar 
danificado e o mecanismo de deslizamento da patela no 
sulco pode ficar afetado, causando dor. Tambem pode 
estar comprometido o mecanismo extensor que circunda 
a articula^ao do joelho. Ocasionalmente, o mecanismo de 
deslizamento do quadriceps tambdm esta envolvido, limi- 
tando assim a extensao terminal (ver Figura 6-1). 

Pe Plantado 

Comumente esse estagio nao 6 afetado; mas o quadri¬ 
ceps contrai-se excentricamente mediante alongamento, 
para manter o joelho sob ligeira tensao. A contra^ao mus¬ 
cular pode causar alguma dor (ver Figura 6-2). 


Apoio Medio 

O peso passa integralmente pelo local fraturado 
durante o estdgio de posicionamento intermedidrio, 
porque a sustenta?ao se faz apenas com um dos mem- 
bros. Pode ocorrer dor (ver Figura 6-3). 

Impulso 

Habitualmente esse estagio nao e afetado. A patela 
situa-se no sulco troclear no estdgio de impulso, e pode 
causar dor (ver Figura 6-4). 

Fase de Osdlafao 

A fase de oscila$ao constitui 40% do ciclo da marcha. 
O quadriceps contrai-se, causando acelera^ao da tibia 
com rela?ao ao femur. O mecanismo de deslizamento do 
quadriceps 6 necessario, para permitir que o joelho 
avance ate a completa extensao, antes do estagio de con¬ 
tacto do calcanhar. O quadriceps pode nao ser capaz de 
contrair-se o bastante para atingir extensao completa (ver 
Figuras 6-6, 6-7 e 6-8). 


TRATAMENTO 

Tratamento: Imediato (No Dia da Lesao 
ate Uma Semana) 




CONSOLIDACAO OSSEA 



Estdgio de consolida^ao ossea: Fase inflamatdria. O 
4 hematoma da fratura 6 colonizado por cblulas infla- 
matonas, e tern mfcio o desbndamento da fratura. 
Raios X: Ndo hd calo. 
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Consideragdes Ortopedicas e de Reabilitagao 

Exame F'isico 

Inicialmente, o aspecto mais importante a ser verifi- 
cado e o quadro neurovascular do paciente. Verifique pul- 
sos e preenchimento dos capilares, e tarabem a sensibili- 
dade e amplitude de movimentos ativos e passivos da 
extremidade. (Nao fa 9 a exercicios de amplitude de movi¬ 
mentos passivos para o joelho, a menos que tenha sido 
conseguida uma fixaijao absolutamente rigida.) Examine 
os compartimentos da extremidade inferior para a pre- 
senga de qualquer endurecimento e monitore as pressoes 
dos compartimentos, se houver qualquer suspeita de sin- 
drome do compartimento. Alem disso, examine a ferida 
para a presen^a de eritema ou drenagem, o que pode 
indicar infecpao. Se houver edema, o paciente deve ser 
instrufdo a elevar (de forma adequada) a extremidade. 

Perigos 

Verifique se estd ocorrendo sindrome do comparti¬ 
mento, sobretudo nos casos em que houve lesao a vasos 
poplfteos. A sindrome do compartimento 6 mais comum 
em casos de traumatismo de alta energia, sendo habitual- 
mente observada nas primeiras horas depois da lesao. 

Radiografia 

Examine as radiografias para alinhamento varo, valgo, e 
deformidade rotacional no local da fratura, comparando com o 
joelho nao afetado. Verifique tambem se ha qualquer desloca- 
mento ou perda da fixa^ao. Considerando que essas fraturas 
geralmente envolvem a regiao metafisdria, que possui boa irri- 
gafao sanguinea, comumente a consolidapao da fratura ocorre 
dentro dos primeiros 3 meses subseqtientes a lesao. 

Sustentagao do Peso 

O paciente nao sustentara peso na extremidade afetada 
durante 3 meses. 

Amplitude de Movimentos 

'• - 1 : • l ■■■. ■ ■ 

Sao receitados exercicios leves de amplitude de movi¬ 
mentos ativos para o joelho, tomozelo, e quadril. Se a fixa- 
$ao nao esta ngida, devem ser evitados exercicios de 
amplitude de movimentos passivos. Se estiver presente 
edema no tomozelo, essa parte do corpo e elevada para di- 
minuir o inchapo. Os pacientes sao incentivados a fazer 
exercicios de amplitude de movimentos na articulapao do 
joelho, com o objetivo de obter completa extensao, e 60° a 
90° de flexao do joelho. Pacientes que nao cooperam ou 
que nao podem cumprir ordens receberao uma ortese arti- 


culada para o joelho, ou aparelho de gesso, para permitir a 
pratica de exercicios protegidos de amplitude de movi¬ 
mentos. 

Forga Muscular 

Nessa ocasiao, nao sao receitados exercicios de fortaleci- 
mento, para evitar o risco de deslocamento da fratura. 

Atlvidades Funcionais 

O paciente e instrufdo em transferences de pe com 
giro em tomo da pema boa com muletas ou andador, sem 
sustenta^ao do peso na extremidade afetada. O paciente 
veste calgas, cuecas, etc. primeiro na extremidade afe¬ 
tada, e as despe primeiro da extremidade boa, para 
diminuir a sobrecarga no lado fraturado. 

Deambulagao 

O paciente e instruido na marcha de dois pontos usando 
muletas ou andador sem sustenta^ao do peso na extremidade 
afetada (posicionando primeiro as muletas e em seguida 
saltando ate as muletas, nas superficies niveladas. Ver Figura 
6-16). O paciente sobe degraus primeiro com a extremidade 
boa, seguindo-se a extremidade fraturada e as muletas, e 
desce degraus primeiro com as muletas, seguindo-se 
primeiro a extremidade fraturada e depois a extremidade boa 
{ver Figuras 6-20, 6-21, 6-22,6-23, 6-24 e 6-25). 

Metodos de Tratamento: Aspectos Espeaficos 

Ver sepao Considera 9 oes Ortopedicas e de Reabilita 9 ao 
(p3gina 326). 

Recomenda^oes 

13 - | 

(Primeiro Pia ate Uma Semana) 

Precau9oes Evite amplitude de movimentos passivos. 
Amplitude de Movimentos Amplitude de movimentos 
ativos. Tente completa extensao e 60 a 90° de flexao no 
joelho. Evite amplitude de movimentos passivos. 

Forga Nao receite exercicios de fortalecimento para 6 
joelho. 

Atividades Funcionais Transferencias (sem susten- 
ta 9 §o do peso) com o paciente de p6 e com giro em) 
tomo da pema boa; o paciente anda sem susten- 
ta 9 ao do peso. 

Sustenta^ao do Peso Nenhuma. 
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Tratamento: Duas Semanas 


CONSOLIDAgAO OSSEA 


Estabilidade no local fraturado: Nenhuma a minima. 

Estdgio de consolidagao ossea: Infcio da fase de 
reparagao. As c£lulas osteoprogemtoras se diferenciam 
em osteoblastos, que depositam osso esponjoso. 

Raios X: Nao hicalo, ou o calo e incipiente; a linha 
de fratura esti visfvel. 


Consideragdes Ortopedicas e de Reabilitagao 

Exame Fisico 


Examine a ferida para a presenga de eritema ou drenagem, 
e remova grampos ou suturas. Avaiie a ocorrSncia de qual- 
quer crepitagao ou alinhamento varo/valgo ou angulagao sa- 
gital, o que significa perda da fixagao. Verifique a sensibili- 
dade, pulsos, e preenchimento dos capilares, especialmente 
se ocorreu qualquer comprometimento neurovascular. 


Perigos 

A perda da fixagao e um risco. A essa altura, e pequeno 
o risco de ocorrencia de sfndrome do compartimento. 

Radiografia / : : . • ‘ : ■' ;; ; 

Examine as radiografias para alinhamento no local 
fraturado. Em particular, compare o joelho afetado com o 
joelho bom para a presenga de alinhamento varo e vaigo, 
e qualquer deformidade rotacional. Verifique tambem se 
ocorreu qualquer deslocamento ou perda da fixagao. 

Sustentagao do Peso 

O paciente e mantido sem sustentar o peso durante 3 
meses na extremidade afetada. 


Amplitude de Movimentos 

Continue os exercicios de amplitude de movimentos 
ativos para o quadril, joelho, e tomozelo. Se a fixagao for 
ngida, sao receitados exercicios de amplitude de movi¬ 
mentos ativos-com ajuda para o tomozelo, para evitar 
enrijecimento e iimitagoes na amplitude de movimentos. 
O paciente e instrmdo a “escrever” o alfabeto com o pe, 
para que ele se movimente em todos os pianos. 


forgo Muscular 

Series para os gluteos ou exercicios isometricos sao 
receitados para manter a forga da musculatura do quadril. 
Exercicios isometricos para o quadril podem ser receitados 
quando o paciente se encontra acamado, na posigao supina, 
com o joelho em completa extensao. Essa pratica serve para 


evitar qualquer tragao no local fraturado, e deslocamento da 
fratura. Sao receitados exercicios de elevagao da pema reta, 
para fortalecimento do quadriceps. 

A tividades Funcionais 

Continue sem sustentagao do peso na extremidade afe¬ 
tada durante transferencias na posigao de pe com giro em 
torno da pema boa; da mesma forma, o paciente anda 
sem sustentagao do peso, e usa muletas ou andador. 

Marcha 


O paciente continua a usar ambulagao de dois pontos 
com muletas, sem sustentagao do peso no lado afetado 
(ver Figura 6-16). 


Metodos de Tratamento: Aspectos Especificos 

Ver segao Consideragoes Ortopedicas e de Reabilita- 
gao (pagina 327). 

Recomendagoes 


Duas Semanas 


Precaugoes Evite amplitude de movimentos passivos. 

Amplitude de Movimentos Amplitude de movimen¬ 
tos ativos de 60 a 90° em flexao, e completa exten¬ 
sao para o joelho. < - \ . 

Forga (Joellio) Exercicios isometricos para o quadriceps 
na posigao supina e joelho em completa extensao. 

Atividades Funcionais O paciente anda sem sustentagao 
do peso; tamb6m sem sustentagao do peso, faz trans¬ 
ferencias de pe, com giro em tomo da pema boa. 

Sustentagao do Peso Nenhuma. 


Tratamento: Quatro a Oito Semanas 


CONSOLIDACAO OSSEA 


Estabilidade no local fraturado: Havendo calo de 
consolidagao, comumente a fratura sera estdvel; 
confirme com exame fisico. 

Estdgio de consolidagao ossea: Fase de reparagao. 
Assim que for observado calo de consolidagao no local 
fraturado, comumente a fratura estara estavel. Mas a 
resistencia desse calo, sobretudo nas cargas torcionais, 
e significativamente inferior & do osso normal, 

Raios X: O calo de consolidagao estd comegando a se 
tomar visfvel. Com o aumento da rigidez da fixagao, 
6 observado menos calo de consolidagao, e predomi- 
na a consolidagao com calo endosteal. A linha de 
fratura estd menos visfvel. Em fratura com disposi- 
tivo de fixagao rfgida, a presenga de grande quanti- 
dade de calo indica que a fixagao nao esta rigida. 
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Consideragoes Ortopedicas e de Reabilitagao 

Exame Fisico 

Examine a ferida para a presenga de eritema ou 
drenagem, que sao sinais de infecgao. Avalie a presenga 
de qualquer crepitagao ou deformidades angulares. 

Perigos 

Avalie se ha perda de fixagao; a essa altura, esse risco 
ainda existe. 

Radiografia 

Examine radiografias para alinhamento e ocorrencia de 
calo no local fraturado. A formagao de calo com fratura 
tratada com dispositivo de fixagao ngida indica ausencia 
de fixagao ngida e, portanto, ausSncia de consolidagao 
ossea primaria. Compare a fratura com o joelho bom para 
alinhamento varo e valgo e para qualquer deformidade 
rotacional. Verifique tambem qualquer deslocamento ou 
perda da fixagao. 

Sustentagao do Peso 

O paciente nao sustentara o peso na extremidade afe- 
tada durante 3 meses. 

Amplitude de Movimentos 

A essa altura, continue com os exercfcios de amplitude de 
movimentos para a articulagao do joelho com o objetivo de 
obter extensao completa, e flexao de 90° ou mais. Continue 
com os exercfcios de amplitude de movimentos completa para 
o quadrile tomozelo. Se a fratura estiver estavei, sao receitados 
exercfcios leves ativos-com ajuda para o joelho. O paciente 
pode sentar-se numa cadeira e deslizar o p6 para a frente sobre 
o assoalho, para possibilitar pelo menos 60° em extensao; e para 
tras, para possibilitar mais de 90° de flexao. Esses sao os chama- 
dos exercfcios “de patinete no banco”. 

Forga Muscular 

Sao feitos exercfcios isometricos para o quadriceps e 
musculos isquiotibiais, do meSmo tnodo que exercfcios 
isomdtricos para o tomozelo e grupo dos gluteos. 

Atividades Funcionais 

Continue com as transferencias de pe com giro em 
torno da perna boa, porque o paciente ainda nao esta sus- 
tentando peso na extremidade afetada. 

Marcha 

O paciente continua a usar marcha de dois pontos com mule- 
tas, sem sustentar o peso no lado afetado (ver Figura 6-16). 


Metodos de Tratamento: Aspectos Especificos 

Ver a segao Consideragoes Ortopedicas e de Reabi¬ 
litagao (pagina 328). 

Recomendagoes 


Quatro a Oito Semanas 


Precaugoes Sem amplitude de movimentos passivos. 

Amplitude de Movimentos (Joelho) Amplitude de movi¬ 
mentos ativos superior a 90°; amplitude ativa e ativa-com 
ajuda erh flexao e extensao, se a fratura estiver estdvel. 

Forga (Joelho) Exercfcios isometricos para o quadri¬ 
ceps e musculos isquiotibiais. 

Atividades Funcionais 6 paciente anda sem susten¬ 
tar o peso e faz transferencias de pe com giro em 
tomo da perna boa. 

Sustentagao do Peso Nenhuma. 


Tratamento: Oito a Doze Semanas 


m 


Consolidagao 


___ 


Estabilidade no local fraturado: Estdvel. 

Estagio de consolidate ossea: Fase inicial de 
remodelagem. O osso esponjoso est^ sendo substi- 
tufdo por osso lamelar. O processo de remodelagem 
leva meses a anos para se completar. 

Raios X: Calo abundante em fraturas nao rigidamente 
fixadas por placas. A linha de fratura comega a desa- 
parecer. Com o tempo, haverd reconstituigao do canal 
medular, exceto quando 6 utilizado haste intramedular. 


Consideragoes Ortopedicas e de Reabilitagao 

Exame Fisico 


Examine a ferida para eritema ou drenagem, e o mem- 
bro para deformidades angulares ou de alinhamento. 


Perigos 

A perda de fixagao e ainda um risco, embora menos 
que antes. 

Radiografia 

Examine radiografias para alinhamento e calo no local 
fraturado, bem como a diminuigao de tamanho das linhas 
de fratura. Em particular, compare a fratura com o joelho 
bom para alinhamento varo e valgo, e para qualquer 
deformidade rotacional. Verifique tambdm se ocorreu 
qualquer deslocamento ou perda da fixagao. 





Sustentagao do Peso 

O paciente permanece sem sustentar o peso na extremi- 
dade afetada durante 3 meses. 


Amplitude de Movimentos 

O paciente deve continuar com os exercfcios de amplitude 
de movimentos ativos e ativos-com ajuda para o joelho. A 
essa altura, o paciente deve estar em concedes de fazer mais 
de 90° de flexao do joelho. Podem ser feitos exercfcios ieves 
de amplitude de movimentos passivos, se ainda houver qual- 
quer rigidez no joelho. O paciente deve continuar com os 
exercfcios de completa amplitude de movimentos para o 
quadril e tomozelo. A hidroterapia ajuda a aliviar 6 descon- 
forto durante os exercfcios de amplitude de movimentos. 

Forga Muscular 

Os pacientes devem trabalhar no aumento da forga dos 
musculos quadriceps e da parte posterior da coxa com exercf¬ 
cios isometricos. Tambem sao receitados exercfcios isotoni- 
cos de fortalecimento. A repetigao dos exercfcios isotonicos 
aumenta a forga e melhora a amplitude de movimentos. 

Atividades Funcionais > ^ - 

Considerando que os pacientes nao estao sustentando 
o peso na extremidade afetada, devem continuar com as 
transferencias de pe com giro em torno da perna boa 
usando muletas ou andador. 


Marcha 

O paciente deve continuar a marcha de dois pontos 
usando muletas ou andador (ver Figura 6-16). 

Metodos de tratamento: Aspectos Espedflcos 


Ver a segao Consideragoes Ortopddicas e de Reabilitagao, 
(pagina 328). 

Recomendagdes 


Oito a Doze Semanas 


Precaugoes Nao fazer exercfcios agressivos de ampli¬ 
tude de movimentos. 

Amplitude de Movimentos (Joelho) Amplitude de 
movimentos ativos e ativos-com ajuda; exercfcios 
leves de amplitude de movimentos passivos. 

Forga (Joelho) Exercfcios isometricos e isotonicos 
para os musculos quadriceps e isquiotibiais. 

Atividades Funcionais O paciente anda sem susten¬ 
tar o peso, e faz transferencias de p£ com giro em 
torno da perna boa. 

Sustentagao do Peso Nenhuma. 
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Tratamento: Doze a Dezesseis Semanas 




_ CONSOLIDAGAO OSSEA _ 

Estabilidade no local fraturado: Est£vel. 

Estagio de consolidagao ossea: O osso esponjoso estl 
sendo substituido por osso lamelar. O processo de 
remodelagem leva meses a anos para se completar. 

Raios X: Calo abundante; a linha de fratura comega a 
desaparecer. Com o tempo, ocorrerdreabsorgao do calo. 


C onsiderafdes Ortopedicas e de Reabilitafdo 

Exame Ftsico 

Examine o membro quanto ao alinhamento e deformi- 
dades angulares. Examine tamb6m a ferida, para a pre- 
senga de eritema ou drenagem. 


Radiografia 

Examine as radiografias para o alinhamento e formagao 
de calo no local fraturado; em particular, compare com o 
joelho bom para alinhamento varo e valgo, e para qualquer 
deformidade rotacional. Verifique tambem se ocorreu qual¬ 
quer deslocamento ou perda de uma fixagao adequada. Se 
nao for observado calo, e se as linhas de fratura nao 
estiverem desaparecendo, a presenga de retardo de consoli¬ 
dagao ou pseudartrose pode ser diagnosticada em aproxi- 
madamente 4 a 5 meses depois da lesao. A essa altura, devem 
ser levados em consideragao outros tipos de tratamento 
cirurgico, inclusive aplicagao de enxerto dsseo. Isso ja pode 
mesmo ser feito 6 semanas ap6s a lesao se for julgado 
necessario, dependendo da progressao da consolidagao. 

Sustentagao do Peso 

Desde que a consolidagao dssea esteja progredindo 
adequadamente, pode ser iniciada a sustentagao do peso; 
o paciente comega andando com toque dos dedos do p 6 e 
progride para a completa sustentagao do peso, conforme 
sua tolerancia. 

Amplitude de Movimentos 

Considerando que o local fraturado estd estdvel, com boa 
formagao de calo, poderao ter continuidade exercfcios de 
amplitude de movimentos passivos para o joelho, no caso de 
haver enrijecimento articular. Se nessa ocasiao nao for con- 
seguida completa amplitude de movimentos no joelho, 
podem ser institufdos exercfcios de amplitude de movimen¬ 
tos ativos-com ajuda, dentro da tolerancia do paciente & dor. 
A hidroterapia pode ajudar, minimizando o desconforto 
durante os exercfcios de amplitude de movimentos. 
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Forga Muscular 

Juntamente com os exercfcios isometricos dos muscu¬ 
los quadriceps, isquiotibiais, e gastrocndmio, podem ter 
continuidade os exercfcios isotonicos. E aplicada 
resistencia leve para aumentar a forga muscular. A resis- 
tencia e progressivamente aumentada, do inesmo modo 
que os numeros de repetigoes. O uso da maquina Cybex 
para exercfcios isocineticos pode ajudar no forta- 
lecimento dos musculos quadriceps e isquiotibiais. Ten do 
em vista que a resistencia e variavel e a velocidade cons- 
tante, o musculo e exercitado em toda amplitude de movi- 
mentos. 

Atividades Funcionais 

O paciente e instrufdo em transferences com susten¬ 
tagao do peso na extremidade afetada, usando muletas. 

Marcha 

O paciente e instrufdo a sustentar peso na extremidade 
afetada ao andar, comegando com sustentagao parcial do 
peso por contato dos dedos do pe, e progredindo gradual- 
mente para a completa sustentagao do peso, podendo usar 
uma marcha de tres ou quatro pontos, dependendo da 
quantidade do peso sustentado na extremidade afetada 
(ver Figuras 6-17 v 6-18 e 6-19). Pacientes que estao 
usando muletas progridem para a sustentagao do peso 
com bengalas, e em seguida passam a andar com com¬ 
pleta sustenta^ao do peso sem auxflio de aparelhos. 

Metodos de Tratamento: Aspectos Espeaficos 

Ver a segao Consideragoes Ortopedicas e de Reabi¬ 
litagao (pagina 329). 


Recomendagoes 

fc M Doze a Dezesseis Semanas _ 

Precaugoes Nao seja agressivo na amplitude de movi¬ 
mentos passivos. 

Amplitude de Movimentos (Joelho) Amplitude de 
movimentos ativos e passivos; enfatize o final da 
extensao, para reduzir o deficit de extensao. 

Forga (Joelho) Exercfcios isometricos, isotonicos e iso¬ 
cineticos para quadrfceps e musculos isquiotibiais. Exer- 
cicios leves e progressives. Forga muscular 4+ ou 5. 

Atividades Funcionais Sustentagao parcial'do peso 
com muletas, progredindo para sustentagao com- 
• pleta do peso ao andar e durante transferencias. 

Sustentagao do Peso Sustentagao do peso com contato 
dos dedos do pe ate sustentagao parcial do peso, pro¬ 
gredindo para sustentagao completa do peso. 

Consideragdes e Problemas a Longo 
Prazd 

Em cada estagio do tratamento, devem ser obtidas 
radiografias para avaliar a perda da redugao, porque uma 
consolidagao viciosa pode levar a encurtamento ou 
deformidades rotacionais, e pode acelerar o surgimento 
de doenga articular degenerativa do joelho. Alem disso, e 
comum alguma perda de movimento do joelho. Portanto, 
devem ser feitas todas as tentativas para obter fixagao 
rigida, permitindo assim que o paciente comece logo seus 
exercfcios de amplitude de movimentos, no tratamento. 

Nao permita que o paciente participe de atividades 
esportivas, atividades que causem golpes repetidos, jog¬ 
ging, ou saltos durante 6 meses, a contar do dia da lesao. 



Estabilidade 

Ortopedia 

Reabilitagao 



Redugao Aberta e Fixagao Interna 


Nenhama. / * . ; . ' : : ' 

Cuidd da ferida sobre as incisoes e de qualquer ferida aberta. 

Nao receite exercfcios isometricos ou de fortalecimento para o quadriceps. 

Receite exercfcios leves de amplitude de movimentos ativos para o quadril, joelho, tornozelo e 
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IpUAS SEMANAS 
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Estabilidade 

Ortopedia 

Reabilitagao 


Nenhuma a minima. 

Remova suturas e continue a cuidar de qualquer fenda aberta. 

Recede exercfcios isometricos para os gluteos e tambem para o quadriceps, quando o 
estiver em completa extensao. 

Continue com os exercfcios de amplitude de movimentos ativos para o quadril, joelho 
5 tomozelo e dedos do p6v r i 



Estabilidade 

Ortopedia 


Reabilitagao 


Redugao Aberta e Fixagao Interna 


Parcialmente estavel. 

Considere aplicagao de enxerto 6sseo, se ainda existir uma fenda na fratura, ou se ocorreu 
colapso e angulagao vara ou valga. 

Exercfcios isometricos para o quadriceps e musculos isquiotibiais, como tambem para o 
tomozelo e grupo dos gluteos. 

Continue com os exercfcios de amplitude de movimentos ativos, e comece exercfcios de. 
amplitude de movimentos ativos-com ajuda para o quadril, joelho, tomozelo e dedos do pe. 








Redugao Aberta e Fixagao Interna 


Estabilidade 

Ortopedia 


Reabilitagao 


Estavel. 


Quase todas as fraturas estao completamente consolidadas; entretanto, deve ser considerada a 
aplicagao de enxerto dsseo para as fraturas com fenda persistente. 

Continue com os exercfcios isometricos e isotbnicos para o quadriceps e musculos 
isquiotibiais. . 7 / 

Continue com os exercfcios de amplitude de movimentos ativos e ativos-com ajuda e comece 
exercfcios de amplitude de movimentos passivos para o joelho, e tambem para o quadril, 
tomozelo e dedos do pe. ; 


Sp •• "J ■ 1 ; 


Estabilidade 

Ortopedia 

Reabilitagao 




Estavel. 




Redugao Aberta e Fixagao Interna 


Se ainda estiver presente uma fenda no foco de fratura, considere a aplicagao de enxerto osseo. 

Use exercfcios isometricos, isotonicos e isocineticos para o quadriceps, musculos isquiotibiais 
e gastrocnemio. 

Podem ter infcio exercfcios leves contra resistencia. Exercfcios de amplitude de movimentos 
ativos, ativos-com ajuda e passivos para o quadril, joelho, tomozelo e dedos do pe. E iniciada a 
sustentagao do peso, primeiro com o paciente andando com contato dos dedos do pe, e 
progredindo para sustentagao completa do peso. 
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INTRODUCAO 

Definipao 

Fraturas patelares sao classificadas como com deslo- 
camento, ou sem deslocamento. Fraturas com menos de 1 
a 2 mm de desnivelamento em dragrau ou com menos de 
3 mm de separapao dos fragmentos sao consideradas fra¬ 
turas sem deslocamento. 

Fraturas patelares tambem podem ser descritas como 
transversals, longitudinals, ou cominutivas (Figuras 26-1 
e 26-2). 

Fraturas patelares extra-articulares envolvem os polos da 
patela, sendo comumente secundarias a lesbes por avulsao. 


FIGURA 26-1 ( acima, ci esquerda) Fratura transversal da patela 
com lacerapao retinacular. 

FIGURA 26-2 (acima, ci direita) Fraturas patelares podem ser 
descritas como longitudinals ou cominutivas. Essas fraturas sao 
intra-articulares. 


Mecanismos de Lesao 

Trauma direto na patela e responsavel pela maioria das 
fraturas patelares. O trauma indireto decorrente de con- 
trapao violenta do musculo quadriceps tambem pode 
resultar numa fratura da pateia. 

Objetivos do Tratamento 
Objetivos Ortopedicos 

Alinhamento 

1. Fratura com deslocamento. Fraturas com desloca¬ 
mento maior que 3 mm habitualmente estao associadas 
a lacerapoes retinaculares e a rompimento do meca- 
nismo extensor. Se estiver presente um deficit de 
extensao, deve ser feito reparo aberto do retindculo. 

2. Congruencia articular. Qualquer fratura com desnivela¬ 
mento em degrau maior que 2 mm na superffcie articu¬ 
lar deve ser considerada significativa. Nesse caso, deve 
ser feita redupao aberta para reduzir o risco de futuras 
alterapoes degenerativas pos-traumaticas. 

Estabilidade 

A estabilidade e conseguida de modo mais significa¬ 
tive pela restaurapao da congruencia dssea e uso de mate¬ 
rial de osteossintese para fixar rigidamente a fratura. 

Objetivos da Reabilitagao 

Amplitude de Movimentos 

1. Restaurar completamente a amplitude de movimen¬ 
tos do joelho em flexao e extensao para evitar um 
deficit de extensao. 

2. Restaurar o reto femoral (musculo biarticular) ao seu 
comprimento integral, para que consiga total ampli¬ 
tude de movimentos do quadrii e joelho. 
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3. Manter a flexibilidade ligamentar, que pode estar 
reduzida secundariamente ao traumatismo e a imobi- 
!iza$ao. 

: orga Muscular 

1. Melhorar a for?a do musculo quadriceps, que e um 
extensor do joelho, e do reto femoral, tambem um 
flexor do quadril, que abrange duas articulasoes. O 
quadriceps pode ter sofrido traumatismo direto, pela 
lesao ou por inibi?ao reflexa contmua. O vasto 
medial e o primeiro musculo afetado e o ultimo a se 
recuperar. Sua cabe?a oblfqua e o estabilizador da 
patela e impede a ocorrencia de subluxagao. 

2. Melhorar a forQa dos musculos isquiotibiais, que sao 
fortes flexores do joelho. 

3. Melhorar o equilibrio entre quadrfceps-isquiotibiais. 

Ibjetivos Funcionais 

Normalizar o padrao da marcha, especialmente na fase 

e apoio. Realizar treinamento proprioceptivo e especi- 

ico para a pratica esportiva. 

empo Esperado para Consolida^ao Ossea 

Oito a 12 semanas. 

>ura£ao Esperada da Reabilita^ao 

Doze a 15 semanas. 



IGURA 26-3 Fratura transversal da patela com envolvimento 
itra-articular. 


Metodos de Tratamento 

Cilindro Gessado ou Imobilizador para o Joelho 

Biomecanica: Dispositivo de compartilhamento de carga. 

Modo de Consolida^ao Ossea: Secundario. 

Indica^oes: Esse e o tratamento de escolha para fraturas 
patelares sem deslocamento, inclusive fraturas extra-articulares, 
desde que o mecanismo extensor permane 9 a intacto. Com mais 
freqiiencia, e utilizado um aparelho de gesso cilfndrico, o que 
permite total amplitude de movimentos no tomozelo. Examine 
o joelho cuidadosamente para sua capacidade de fazer extensao 
ativa. Perda da extensao ativa (deficit extensor) significa lace- 
ra^ao do mecanismo retinacular, o que requer reparo aberto. A 
op?ao pelo imobilizador do joelho, ou pela aplica^ao de apa¬ 
relho de gesso, 6 feita com base na coopera^ao do paciente; se 
o paciente nao se mostra cooperativo, deve ser usado um apa¬ 
relho de gesso. (As duas modalidades sao discutidas de forma 
permutavel nesse capitulo.) (Ver Figura 8-1 A). 

Redufdo Aberta e Fixafao Interna 

Biomecanica: Dispositivo de protefao contra sobre- 
carga ou de compartilhamento de carga, dependendo do 
tipo de dispositivo usado. 

Modo de Consolida^ao Ossea: Primdrio, a menos 
que nao seja conseguida fixagao sdlida; nesse caso, tam¬ 
bem ocorre consolida^ao secundaria. 

Indicates: Esse e o metodo de escolha para o trata¬ 
mento de fraturas cominutivas e com deslocamento. O obje- 
tivo principal da redugao aberta consiste em alinhar a super- 
ficie articular, na esperanga de diminuir alteragoes 
degenerativas p6s-traumaticas. Qualquer destruigao de reti- 
ndculo que tenha ocorrido serd reparada por procedimento 
aberto (Figuras 26-3,26-4,26-5,26-6 e 26-7). 



FIGURA 26-4 Fratura transversal da patela tratada com fixagao 
por parafuso de compressao. Esse e um dispositivo de protegao 
contra sobrecarga, a menos que nao seja conseguida ftxagao solida. 
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FIGURA 26-7 Fixagao por barida de tensao para fratura transver¬ 
sal da patela. Os fios-k paralelos controlam o alinhamento e o fio 
de ago da banda.de tensao retesa-se em qualquer tentativa de dis- 
tragao da fratura. Esse 6 um dispositivo de compartilhamento de 
carga. 



FIGURA 26-6 Fratura transversal da patela tratada com fio em 
banda de tensao. Quando o musculo quadriceps tenta separar os 
fragmentos fraturados, o fio de ago fica tensionado, forgando os 
fragmentos de volta. , . 

Patelectomia Parcial/Total 

Se existir cominuigao significativa que nao pode ser ade- 
quadamente reparada, e realizada uma patelectomia parcial 
ou total. Mas a excisao da patela pode causar dor, perda da 
forga dos extensores, um deficit extensor, e diminuigao da 
amplitude de movimentos do joelho, Em seguida & pate¬ 
lectomia parcial ou total, a extremidade e imobilizada em 
completa extensao durante aproximadamente 4 semanas. 
Isso permite a cicatrizagao da jungao tendao-osso (em caso 
de patelectomia parcial), ou de tendao-tendao (em caso de 
patelectomia total). Depois de 4 semanas, tern imcio exerci- 
cios de amplitude total de movimentos ativos do joelho, 
com gradual aumento no grau de flexao permitida. 

Consideragoes Especiais da Fratura 
Patela Blpartlda 

Deve ser tornado o cuidado de nao confundir patela 
bipartida com fratura patelar. O joelho deve ser cuida- 
dosamente examinado para dor localizada, devendo tam- 
bem ser obtida uma radiografia da extremidade oposta 
para comparagao, o que ajudara no diagnostico. 
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Sequelas a Longo Prazo 

Desde o infcio, o paciente deve ser alertado para a possi- 
bilidade de doenga articular degenerativa, diminuigao da 
amplitude de movimentos do joelho, deficit extensor perma- 
nente, e edema prolongado, secundariamente a lesao. 

Lesoes Associadas 

Lacerogao Retinacular 

Em qualquer fratura da patela, o joelho deve ser 
avaliado para sua capacidade de fazer extensao ativa. A 
perda dessa capacidade significa uma laceragao do 
mecanismo retinacular. Em termos gerais, fraturas da 
patela com deslocamento (deslocamento maior que 3 
mm) estao associadas a uma laceragao do mecanismo 
extensor. Nessas circunstancias, deve ser realizado um 
reparo aberto do retindculo patelar. Isso tambem pode 
ajudar a evitar o deficit extensor. 


Apoio Medio ■ yvy y ? y 

Esse estagio representa o momento em que o paciente 
esta com apoio numa so perna, quando ocorre total susten- 
tagao do peso. O joelho fica ainda mais flexionado, e a 
patela pode sofrer atrito no sulco patelofemoral, se a super- 
ffcie inferior da patela, transversalmente ao local fraturado, 
estiver irregular. O dobramento do joelho pode ocorrer em 
casos de enfraquecimento do quadriceps {ver Figura 6-3). 

impulso 

Habitualmente esse estdgio nao apresenta problemas, 
porque ha predomfnio dos mtisculos da panturrilha ate a 
fase de oscilagao da marcha (ver Figuras 6-4 e 6-5). 

Fase de Oscilagao 

A fase de oscilagao constitui 40% do ciclo da marcha. 


Aceleragao 

O quadriceps contrai-se para levar a tibia para a frente, 
com relag ao ao femur. Pode ocorrer atritamento patelofe¬ 
moral quando a patela e pressionada no sulco patelar. Con- 
tudo, comumente isso nao se constitui grande problema, ao 
contrario do que ocorre na fase de apoio (ver Figura 6-6). 

Oscila$ao Media ; 

Comumente essa fase nao e problem&tica, porque os 
musculos isquiotibiais estao se contraindo para retardar a 
oscilagao da tibia (ver Figura 6-7). 

Desaceieraqao 


Contacto do Calcanhar 

O quadriceps contrai-se maximamente de forma con- 
centrica, para controle da extensao do joelho. Tensao 6 
aplicada atraves da linha de fratura, o que pode causar 
dor. A patela percorre 6 sulco patelar na extremidade dis¬ 
tal do fdmur. O paciente pode sentir dor se ocorrer degrau 
com desnivelamento no local fraturado, e se as superfi¬ 
cies nao forem regulares. Se o quadriceps estiver fraco, 
ocorre dobra do joelho; o paciente compensa essa situ- 
agao fazendo hiperextensao e travando o joelho, para evi¬ 
tar quedas {ver Figura 6-1). 

Pe Plantado 

O quadriceps comega a contrair-se em alongamento 
para permitir que se inicie a flexao no joelho. O paciente 
pode sentir dor como resultado da eontragao do quadri¬ 
ceps {ver Figura 6-2). 


Comumente esse est&gio nao e problem&tico, porque 
os musculos isquiotibiais estao contraindo para retardar a 
oscilagao da tibia, em preparagao para o estdgio de con¬ 
tacto do calcanhar {ver Figura 6-8). 


TRATAMENTO 

Tratamento: Imediato (No Dia da Lesao 
ate Uma Semana) 

CONSOLIDACAO 6SSEA 

Estabilidade no local fraturado: Nenhuma. 

Estagio de consolidagao ossea: Fase inflamatdria. O 
hematoma da fratura e colonizado por celulas infla- 
matdrias, e tern infcio o desbridamento da fratura. 

Raios X: Est5 visfvel a linha de fratura; nao hd for- 
magao de calo. 


Sustentagao do Peso 

Tipicamente, permite-se que o paciente sustente comple- 
tamente o peso num aparelho de gesso, ou imobilizador do 
joelho, em seguida ao infcio do tratamento, independente- 
mente do tratamento ter sido feito por aparelho de gesso ou 
redugao aberta e fixagao interna. 

Ciclo da Marcha 
Fase de Apoio 

A fase de posicionamento constitui 60% do ciclo da 
marcha. 
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Consideragdes Ortopedicas e de Reabilitagao 
Bxame Fisico 

Avalie cuidadosamente as queixas de dor, parestesia, e 
desconforto com o aparelho de gesso. Verifique se ha 
edema* especialmente em tomo do tornozelo; se for 
observado edema, instrua o paciente para elevar a 
extremidade. Avalie o quadro neurovascular inspecio- 
nando o preenchimento dos capilares, sensibilidade, e a 
amplitude de movimentos ativos e passivos do tornozelo. 


Perigos 

Considerando que e comum a ocorrencia dessa fratura 
secundariamente a um golpe direto, pode estar presente 
extensa lesao a tecido mole, com edema, hematoma, e 
mesmo problemas de pele, particularmente esfacelamento. 
Existe pouqufssimo risco de ocorrencia de sfndrome do com- 
partimento, a menos que haja lesoes associadas. Pode ocor- 
rer tromboflebite secundaria ao traumatismo. 

Radiografia 

Examine as radiografias para perda da correpao, Se estiver 
presente deslocamento maior que 2 a 3 mm, ou degrau 
articular maior que 1 a 2 mm, considere fazer outra redupao 
fechada e aplicapao de um cilindro de gesso, se o paciente 
estiver com um desses dispositivos, ou redupao aberta e fixa¬ 
pao interna. Se foi feita fixapao interna, verifique a posipao e 
possfvel quebra do material de fixapao. 

Sustentagao do Peso 

Permita ao paciente total sustentapao do peso num 
aparelho de gesso, ou imobilizador do joelho. 

Se o paciente sofreu redupao aberta com fixapao interna 
estavel, um imobilizador de joelho removfvel e aplicado a 
extremidade durante a sustentapao do peso. O imobilizador 
pode ser removido para a realizapao de exercfcios de ampli¬ 
tude de movimentos ativos para o joelho na posipao sentada. 
Nao permita sustentapao do peso enquanto o paciente pratica 
esses exercfcios, porque pode ocorrer flexao descontrolada 
do joelho, o que promoverd danos ao material de fixapao e 
deslocamento da fratura. ( 

; y : v. 

Amplitude de Movimentos 

Em pacientes tratados apenas com um aparelho de 
gesso ou imobilizador de joelho, nao permita exercfcios 
de amplitude de movimentos para o joelho; em pacientes 
com redupao aberta e fixapao interna, permita exercfcios 
de amplitude de movimentos ativos, mas nao exercfcios 
de amplitude de movimentos passivos. 

Os exercfcios de amplitude de movimentos ativos sao 
iniciados no quadril e tornozelo em todos os pianos. 
Inicialmente, o quadril pode estar sensfvel, em seguida a 


uma queda. A flexao do quadril pode doer, por causa da 
ativapao do reto femoral, visto que esse musculo tambem 
flexiona o quadril. De infcio aos exercfcios de elevapao 
da pema reta, conforme tolerancia do paciente. 

Forgo Muscular 

Sao receitados exercfcios isotonicos para os dorsiflexores 
e flexores plantares do tornozelo, a fim de evitar enrijeci- 
mento dessa articulapao e reduzir o risco de tromboflebite. | ; 

Sao tambem receitadas series de exercicios para o 
grupo dos gluteos, com o objetivo de manter a forpa 
desse grupo, que ajuda a estender o quadril e permite que 
o paciente se levante da cadeira. 

Atividades Funcionais 

O paciente e instrufdo na tecnica de rolar sobre um dos 
lados para ficar na posipao sentada a partir da posipao 
supina, empurrando e usando as extremidades superiores. 

A medida que vai sendo permitida total sustentapao do peso, 
o paciente faz transferencias ambulatorias usando a extremi¬ 
dade afetada. Inicialmente, podem ser utilizados aparelhos de 
ajuda, como muletas ou andador, para apoio durante transferen¬ 
cias, porque o paciente pode sentir dor e sensibilidade. ; 

O paciente e instrufdo a vestir calpas, cuecas, etc. 
primeiro na extremidade afetada, e a despf-las primeiro da 
pema boa. Esse e o modo mais facil de vertir-se/despir-se 
sem sobrecarregar o local fraturado. 

Um assento alto para o vaso sanit&rio ajuda na higiene 
pessoal, porque o joelho ainda nao pode dobrar-se (ver 
Figura 7-5). 

Marcha 

Tendo em vista que o joelho afetado e mantido em 
extensao, o paciente talvez tenha que fazer circundupao 
com a extremidade, ou dar um “salto” com o quadril para 
que o pe deixe o chao. Inicialmente, o paciente pode usar 
muletas ou andador, para apoio. 

0 paciente sobe degraus primeiro com a extremidade 
boa, seguida pela extremidade fraturada e muletas; desce 
degraus primeiro com as muletas, seguidas pela extremi¬ 
dade fraturada e depois pela extremidade boa (ver Figuras 
6-20, 6-21, 6-22,6-23, 6-24 e 6-25). 

Metodos de Tratamento: Aspectos Especi'ficos 

Aparelho de Cesso ou Imobilizador de Joelho 

Apare o gesso em tomo da regiao da coxa e distalmente em 
tomo do tornozelo. Deve haver acoiehoamento abundante nas 
bordas do aparelho de gesso, tanto proximalmente, como dis¬ 
talmente. Certifique-se que o aparelho nao esteja fazendo atrito 
sobre os maleolos; verifique tambem se ocorreu algum amole- 
cimento do gesso e fapa os reparos necessaries. Pode ser obser- 
vada diminuipao da amplitude de movimentos no tornozelo, em 
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razao de edema ou dor. Se o paciente foi tratado com imobi- 
lizador de joelho, nao serao permitidos exercfcios de amplitude 
de movimentos para o joelho; poderri ser feitas elevagdes da 
pema reta com o aparelho ou imobilizador. 


Redugao Aberta e Fixagao Interna 

Inspecione a ferida para a presenga de eritema, drenagem, ou 
purulencia - isso pode significar infecgao. Se as feridas 
mosiraiem-se benignas, o paciente pode ser colocado num 
aparelho de gesso cilfndrico ou imobilizador de joelho, que 
devera ser bem ajustado. Se foi aplicado um aparelho de gesso, 
verifique se o acolchoamento e adequado nas bordas proximal 
e distal, e se nao esta ocorrendo atritamento sobre os maleolos; 
examine tambem o aparelho para pontos de amolecimento, 
fazendo os reparos adequados. Se a opgao foi pelo imobilizador 
de joelho, este aparelho pode ser removido para a pratica de 
exercfcios de amplitude de movimentos ativos para o joelho, 
desde que tenha sido conseguida uma fixagao interna estdvel. 

Recomendagoes 


IMEDIATO ‘ 

>ia at£ Uma Semana) 

Precaugoes Evite exercfcios de amplitude de movi¬ 
mentos passivos. 

Amplitude de Movimentos (Joelho) Nenhum exer- 
cfcio, se o paciente estiver com aparelho de gesso. 
Se foi feita redugao aberta e conseguida fixagao interna 
estdvel, receite exercfcios de amplitude de movimentos 
ativos para o joelho na posigao sentada, sem susten¬ 
tagao do peso. 

Forga Nao receite exercfcios de fortalecimento para o 
joelho. 

Atividades Funcionais Total sustentagao do peso durante 
transferencias; o paciente anda com ajuda de aparelhos. 


Tratamento: Duas Semanas 


CONSOLIPAgAO OSSEA 

Estabilidade no local fraturado: Nenhuma a minima. 
Estagio de consolidagao ossea: Comego da fase de 
reparagao. As celulas osteoprogenitoras se diferenciam 
em osteoblastos, que depositam osso esponjoso. 

Raios X: Nao ha calo; a Iinha de fratura estd visfvel. 



l- 

(Primeiro I 


Consideragoes Ortopedicas e de Reabilitagao 

Exame Fisico 


edema, especialmente em tomo do tomozelo; se houver 
edema, instrua o paciente para que eleve a extremidade. 
Inspecione os pinos para ocorrencia de salieneia. Avalie o 
quadro neurovascular, examinando o preenchimento dos 
capilares, sensibilidade, e amplitude de movimentos ativos 
e passivos do tomozelo. A avaliagao da amplitude de 
movimentos do joelho somente e realizada se for feita 
redugao aberta e fixagao interna estavel. 

Perigos 

Avalie o paciente para perda da fixagao e deslocamento da 
fratura. Avalie a pele para complicagoes do traumatismo 
direto, por exemplo necrose ou esfacelamento da ferida. 

Radiografias 

Examine as radiografias para ocorrencia de perda da 
corregao. Se estiver presente deslocamento maior que 2 a 
3 mm, ou desnivelamento em degrau maior que 1 a 2 
mm, considere a possibilidade de fazer outra redugao 
fechada e aplicagao de aparelho de gesso, ou redugao 
aberta e fixagao interna. Se foi feita fixagao interna, veri¬ 
fique a posigao e possfvel quebra do material de fixagao. 

Sustentagao do Peso 

Permita total sustentagao do peso num aparelho de 
gesso ou imobilizador de joelho. 

Amplitude de Movimentos 

Em pacientes tratados apenas com um aparelho de 
gesso ou imobilizador de joelho, nao permita exercfcios 
de amplitude de movimentos para o joelho; em pacientes 
tratados com redugao aberta e fixagao externa (que esteja 
estdvel), permita exercfcios de amplitude de movimentos 
ativos na posigao sentada. Nao permita exercfcios de 
amplitude de movimentos passivos, porque essa pratica 
pode causar distdrbio no local fraturado. 

Continue com os exercfcios de amplitude de movimentos 
ativos para o quadril e tomozelo em todos os pianos; con¬ 
tinue tambem com os exercfcios de elevagao da pema reta. 

Forga Muscular 

Continue com os exercfcios isotonicos para o tomozelo 
em flexao dorsal e flexao plantar, e com as series de exercf¬ 
cios para os gluteos, conforme ja vinha sendo praticado. Ha 
necessidade de forga no gluteo maximo para que o paciente 
que esta sentado possa se levantar e ficar de pe. 

Atividades Funcionais 


Avalie cuidadosamente as queixas de dor, parestesia, e 
deseonforto com o aparelho. Verifique se esta ocorrendo 


Continue as transferencias ambulatorias e total sustentagao 
do peso usando o aparelho de gesso ou imobilizador de joelho. 
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Marcha 

O paciente pode ainda precisar de muletas ou andador, 
sustentando o peso na extremidade afetada. O paciente 
deve subir degraus de uma escada primeiro com a extremi¬ 
dade boa, seguida pela extremidade afetada e muletas; deve 
descer degraus primeiro com as muletas, seguidas pela 
extremidade afetada e depois pela extremidade boa (ver 
Figuras 6-20, 6-21, 6-22, 6-23, 6-24 e 6-25). 

Metodos de Tratamento: Aspectos Espedficos 
Aparelho de Gesso 

Apare o gesso em torno da regiao da coxa e, distal- 
mente, em torno do tomozelo. Deve ser permitida livre 
movimenta 5 ao do tomozelo. Tambem deve haver acol- 
choamento abundante em ambas as bordas do aparelho de 
gesso, tanto proximalmente como distalmente. Do 
mesmo modo, verifique se ocorreu algum amolecimento 
do aparelho e fa 9 a os reparos necessdrios. Continuant os 
exercicios de eleva 9 ao da pema reta, com o paciente 
usando aparelho de gesso ou imobilizador de joelho. 

Redugao Aberta e Fixagao Interna 

Remova o aparelho de gesso ou imobilizador de joelho 
e examine a ferida em busca de eritema, drenagem, ou 
purulencia - isso pode significar infec 9 ao. Remova gram- 
pos ou suturas. Subseqiientemente, reaplique o aparelho 
de gesso ou imobilizador de joelho, assegurando-se que o 
aparelho esteja adequadamente acolchoado tanto na 
borda proximal como na borda distal. Se esta sendo 
usado um imobilizador de joelho, esse dispositivo pode 
ser removido para a prdtica de exercicios de amplitude de 
movimentos ativos para o joelho - sem sustenta 9 §o do 
peso - se foi conseguida uma fixa 9 §o interna estdvel. 

Recomendagoes 


Duas Semanas 


PrecauQoes Evite amplitudede movimentos passivos. 
Amplitude de Movimentos (Joelho) Nenhum exercicio. 
Se o paciente foi tratado com redu 5 ao aberta e fixa- 
9 ao interna estavel, receite exercicios de flexao 
ativa do joelho sem sustentagao do peso. 

Forga (Joelho) Nenhum exercicio. 


Atividades Funcionais Total sustentagao do peso, 
quando o paciente anda e durante transferencias. 


Tratamento: Quatro a Seis Semanas 


pfcj CONSOl 

LIDAgAO OSSEA 

Estabilidade no local fraturado: Nenhuma a minima. 

Estagio de consolids 
As celulas osteopr 
osteoblastos, que dc 

igao ossea: Fase de repara 9 ao. 
ogenitoras se diferenciam em 
jpositam osso esponjoso. ' ^ 

Raios X: Ausencia de c 
visfvel. Ossos sesam 

:alo; a linha de fratura estd menos 
bides produzem calo mfnimo. 


Consideragdes Ortopedicas e de Reabilitagao 
Exame Fisico 

Inspecione a ferida em busca de eritema ou drenagem, 
que sao sinais de possivel infecgao, e se os pinos estao 
recuando ou salientando-se sob a pele. Verifique a ampli¬ 
tude de movimentos ativos e passivos do joelho. 


Perigos 

Avalie o paciente para perda da fixagao, e conseqiiente 
deslocamento da fratura. 

Radiografia 

Examine as radiografias para presen 9 a de calo e desa- 
parecimento da linha de fratura, e tambem se ocorreu 
alguma perda da fixagao, ou deslocamento concomitante. 

Sustentagao do Peso 

Se o aparelho de gesso ou imobilizador de joelho tiver 
sido retirado, permita que o paciente sustente totalmente 
o peso. Se o aparelho de gesso foi recolocado, permita 
que o paciente sustente totalmente o peso com o aparelho 
de gesso no lugar. Se esta sendo usado um imobilizador 
de joelho, permita que o paciente sustente totalmente o 
peso enquanto estiver usando esse dispositivo. O imobi¬ 
lizador pode ser removido para que o paciente pratique 
exercicios de amplitude de movimentos ativos. 


Amplitude de Movimentos 

O paciente e instrufdo nos exercicios de amplitude de 
movimentos ativos para o joelho, por ocasiao da remo 9 ao 
do aparelho de gesso. Se a fratura exibir sinais de con- 
solida 9 ao, tambem sao praticados exercicios leves de 
amplitude de movimentos ativos-com ajuda e passivos. 
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Forga Muscular y ^yy-x^'A 

Ao final de 6 semanas, o paciente pode comegar o for- 
talecimento do musculo quadriceps. Sao receitados exer¬ 
cfcios isometricos leves. O paciente estende ativamente o 
joelho para fazer exercfcios isotonicos para o quadriceps. 
Inicialmente, nao sao usados pesos. 0 paciente comega a 
partir de 45° de flexao ate a extensao total (45° ate 0°), e 
em seguida progride de 90° de flexao ate a extensao total 
(90° ate 0°). Os ultimos 10° de extensao precisam de 
esforgo extras 

Exercfcios de “patinete no banco” fortalecem os mus- 
culos isquiotibiais, O paciente senta-se num banco com 
os joelhos flexionados, e em seguida estende e flexiona o 
joelho com seu pe no chao ao ficar de pe. Esse exercfcio 
melhora a amplitude de movimentos do joelho e fortalece 
os musculos isquiotibiais. 

Atividades Funcionais 

O paciente pode abandonar as muletas quando estiver 
independente e estdvel em escadas. 

Marcha 

O paciente continua a usar o imobilizador para subir/descer 
escadas, e se a fratura estiver estdvel, nao precisara usar o 
imobilizador para ambulagao em pisos nivelados. 

Metodos de Tratamento: Aspectos Especificos 
Aparelho de Gesso ou Imobilizador de Joelho 

Se estiver ocorrendo sensibilidade ou movimento no 
local fraturado, ou se e observado um calo insuficiente 
(calo inadequado) nas radiografias, reaplique o aparelho 
de gesso. Nessa ocasiao, a fratura deve ter unido o sufi- 
ciente para que baste um imobilizador de joelho (se o 
paciente for cooperative). 

Se nao houver sensibilidade e nem movimento no 
local da fratura, e se for observado calo nas radiografias, 
retire o aparelho de gesso eo imobilizador. Continue com 
os exercfcios de amplitude de movimentos ativos a 
ativos-com ajuda para o joelho. Mas o paciente podera 
usar o imobilizador como tala notuma, se o joelho ficar 
sensfvel por causa dos movimentos. 

Redugao Aberta e Fixagao Interna 

Se estiver presente sensibilidade ou movimento no 
local da fratura, ou se foi observado um calo inadequado 
nas radiografias, reaplique o aparelho de gesso ou imobi¬ 
lizador de joelho. 


Se nao houver sensibilidade e nem movimento no local 
fraturado e se a linha de fratura estiver desaparecendo nas 
radiografias, descontinue o aparelho de gesso ou imobi¬ 
lizador de joelho. Entretanto, se o joelho tomar-se doloroso 
com os movimentos, use o imobilizador de joelho como 
tala tempordria. 


Recomendafoes 

B Quatro a Seis Semanas 

Precau^oes Mantenha o imobilizador de joelho, se o 
paciente demonstrar joelho com dor. 

Amplitude de Movimentos (Joelho) Exercfcios de 
amplitude de movimentos ativos em flexao/extensao. 

Forga (Joelho) Exercfcios isometricos para quadri¬ 
ceps e musculos isquiotibiais^ 

Em 6 semanas, receite exercfcios isotonicos para o 
quadriceps com extensao do joelho: 45° ate 0° e em 
seguida de 90° ate 0°, em que 0° corresponde h 
extensao total. \ 

Atividades Funcionais Total sustentagao do peso quan¬ 
do o paciente anda e faz transferencias. Se a fratura 
estiver estdvel, o paciente podera remover o imobi¬ 
lizador ao caminhar em pisos regulares e nivelados. 


Tratamento: Oito a Doze Semanas M 


0 


CONSOLIDAgAO OSSEA 


Estabilidade no local fraturado: Estdvel. 

Estagio de consolidagao ossea: Fase de remodela- 
gem. O osso esponjoso esti sendo substitufdo por 
osso lamelar. O processo de remodelagem leva 
meses a anos para se completar. 

Raios X: Observa-se pequena quantidade de calo. 
Cora o tempo, a linha de fratura comega a desa- 
parecer. E pequena a quantidade de calo formado, 
porque esse 6 um osso sesamoide. 


Consideragoes Ortopedicas e de Reabilitagao 

Exame Ftsico 

Examine a ferida em busca de eritema ou drenagem, 
que sao sinais de possfvel infeegao. Verifique a amplitude 
de movimentos ativos e passivos do joelho. 


Perigos 

Ainda ha risco de perda de fixagao, embora esse risco 
seja menor do que nas semanas precedentes. 
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Radiografia 

Examine as radiografias para presenga de calo e desa- 
parecimento da iinha de fratura. Verifique tambem se 
ocorreu qualquer perda da fixagao, ou deslocamento 
associado. 

Sustentagao do Peso 

Nessa ocasiao, o paciente deve progredir para total 
sustentagao do peso sem qualquer imobilizagao, porque a 
fratura esta estavel. 

Amplitude de Movimentos 

O paciente pratica exercicios de amplitude de movi¬ 
mentos ativos e passivos para o joelho. Inicialmente, o 
joelho pode nao alcangar flexao total, por causa da imo¬ 
bilizagao. O paciente tambem pode exibir um deficit de 
extensao secunddrio ao quadriceps fraco. A hidroterapia 
diminui 6 desconforto e a dor durante os exercicios. 

O paciente pode ajudar ativamente durante a flexao e 
extensao do joelho, usando a extremidade boa para mobilizar 
a extremidade envoivida. Devem ter continuidade os exerci¬ 
cios de amplitude de movimentos para o quadril e tomozelo. 

Forga Muscular, , . . 

Sao receitados exercicios contra resistencia progres¬ 
siva para melhorar a forga do quadriceps e musculos 
isquiotibiais. Inicialmente, pesos de 500g a I quilo sao 
presos ao tomozelo, e gradualmente aumentados. Os 
exercicios sao praticados em series; com o passar do 
tempo, o numero de series vai aumentando. 

A medida que aumenta a forga do paciente, tambem 
sao receitados exercicios isocineticos com o objetivo de 
fortalecer o miisculo. Exercicios pliometricos em cadeia 
fechada podem ser instituidos para as atividades esporti- 
vas, e sua intensidade pode ser gradualmente aumentada. 

Marcha 

Enfatize a normalizagao da marcha. Ha necessidade de 
contragao/alongamento controla'do do quadriceps para as 
etapas de contacto do calcanhar e pe plantado na fase de 
apoio da marcha. . * 

Metodos de Tratamento: Aspectos Espedficos 

Aparelho de Gesso ou Imobilizador de Joelho 

Descontinue o aparelho de gesso ou imobilizador de 
joelho, se isso ja nao foi feito. Examine o paciente para a pre- 
sen?a de sensibilidade e movimento no local fraturado. 


Redugao Aberta e Fixagao Interna 

Examine o paciente para sensibilidade e movimento 
no local fraturado. 


Recomendafoes 


Oito a Doze Semanas 


m 


imm mi ■■■■ » 

Precau?oes 

Amplitude de Movimentos (Joelho) Exercicios de 
amplitude de movimentos ativos e passivos. O pa¬ 
ciente pode exibir deficit de extensao secundario k 
fraqueza do quadriceps e h imobilizafao. 

For^a (Joelho) Exercicios contra resistencia progres¬ 
siva para o quadriceps e musculos isquiotibiais com 
pesos; exercicios isocindticos usando a maquina 
Cybex; exercicios pliometricos em cadeia fechada. 

Exercicios Funcionais Total sustentagao do peso 
quando o paciente anda e faz transferencias sem 
ajudade aparelhos. - / 


CONSIDERA0ES E PROBLEMAS A 
LONCO PRAZO 

Em cada estagio do tratamento, radiografias devem ser 
examinadas para perda da corregao, definida como a per¬ 
sistence de um desnivelamento em degrau maior que i a 
2 mm, ou de deslocamento maior que 2 a 3 mm. Se isso 
ocorrer no inicio do tratamento, antes de qualquer procedi- 
mento operatorio, o paciente poderd ser novamente enges- 
sado, mas e mais provavel que haja necessidade de 
redugao aberta e fixagao interna. Se a perda da corregao 
ocorrer depois da redugao aberta e fixagao interna, 
possivelmente como resultado da quebra do material de 
fixagao, pode ser efetuada uma revisao do procedimento. 
Se essa revisao nao for bem sucedida, podera ser feita pat- 
electomia parcial ou total. Por outro lado, o joelho pode 
ser simplesmente acompanhado para qualquer alteragao 
degenerativa futura, que pode manifestar-se como dor 
durante a movimentagao do joelho. 

O encurtamento do quadriceps pode reduzir a extensao 
do joelho. Evite contraturas em flexao do joelho, porque 
a posigao de repouso para um joelho inchado e de cerca 
de 30°, nao sendo incomum para uma contratura. Se 
estiver ocorrendo uma contratura de 15°, ficara inade- 
quada a extensao do joelho durante o final da fase de 
osciiagao, contacto inicial, apoio medio, e final da fase de 
apoio (i.e., estagios da marcha). Se estiver ocorrendo uma 
diminuigao da extensao (no final da fase de osciiagao), o s 
passo ficara mais curto. Se o joelho nao ficar adequada- 
mente estendido nos estagios de apoio medio e apoio ter- 
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ninal, entao havera um aumento na demanda da ativi- 
lade do quadriceps. 

Pode ocorrer condromalacia patelar em decorrencia do 
raumatismo direto a superffcie cartilaginosa inferior da 
jatela. Esse disturbio pode representar problemas a longo 


prazo, sobretudo quando o paciente sobe escadas, situa- 
gao em que a patela e forgada contra o femur. 

E possfvel que ocorra inibigao reflexa do musculo 
iliopsoas depois da cirurgia no joelho. Hd necessidade de 
reabilitagao para o iliopsoas, se esse musculo nao se recu- 
perou no I ado afetado. 


I'lMEDfATO A l 




Aparelho 

Redugao Aberta e Fixagao Interna 

Estabilidade 

Nenhuma. -p ; . 

Nenhuma. 

Ortopedia 

Apare o gesso de modo que nao ocorra 
atrito contra os maldolos. 

Guide da ferida em qualquer incisao que tenha sido 
praticada r e de qualquer ferida aberta. 


Eleve a extremidade para diminuir o 
edema. : / 


Reabilitagao 

Nao permita exercfcios de amplitude de 
movimentos para o joelho. 

Se foi conseguida fixagao interna estavel, permita 
exercfcios de amplitude de movimentos ativos. 


Elevagoes com a pema reta podem ser 
praticadas com o aparelho de gesso ou 
imobilizador de joelho no lugar. 

Sao receitadas series para o grupo dos ^ 
gluteos para os quadris, e exercfcios 
isotdnicos para o tornozeio. 

Nao permita movimentos passivos do joelho., 

Elevagoes da pema reta podem ser praticadas com o 
aparelho de gesso ou imobilizador de joelho no lugar. 

Sao receitadas series para o grupo dos gluteos para os 
quadris, e exercfcios isotdnicos para o tornozeio; ; ; ; r 


A sustentagao do peso e permitida, com o 
paciente no aparelho de gesso ou 
imobilizador de joelho, 

Permita a sustentagao do peso com a extremidade 
afetada no aparelho de gesso ou imobilizador de joelho. 



Estabilidade Nenhuma a minima. 

Ortopedia Apare o aparelho de gesso e continue a 

elevagao quando houver necessidade, para 
diminuir o edema. 

Reabilitagao Nao permita exercfcios de amplitude de 

movimentos para o joelho. 

•. Continuam as elevagoes com a pema reta, 

praticadas com o aparelho de gesso ou 
imobilizador de joelho no lugar. 

Tem continuidade as series para o grupo 
dos gluteos para os quadris, e exercfcios 
isotdnicos para o tornozeio. 

A sustentagao do peso e permitida, com o 
paciente no aparelho de gesso ou 
imobilizador de joelho. 


Remova as suturas e continue a tratar das feridas em 
processo de cicatrizagao. 

Se foi conseguida fixagao interna estavel, permita 
exercfcios de amplitude de movimentos ativos. 

Nao permita movimentos passivos do joelho. 

Tem continuidade as elevagoes da pema reta, com o 
aparelho de gesso ou imobilizador de joelho no lugar. 

Tem continuidade as series para o grupo dos gluteos e 
exercfcios isotdnicos para o tornozeio. 

Permita a sustentagao do peso com a extremidade , u - 
afetada no aparelho de gesso ou imobilizador de joelho. 
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Estabilidade 

Ortopedia 


Se o joelho demonstrar dor com a 
movimentagao, o imobilizador poderd 
usado como tala notuma. 


fcmtja 




WmVwmV* 

him 

Sm 

MU 




Mm 

mtO 










Estabilidade Estdvei. ; 

Ortopedia. Descontinue o aparelho de gesso ou 

imobilizador de joelho, se isso ja nao foi 
. ,. feito. 

Reabilitagao Sao praticados exercfcios de amplitude de 
; movimentos ativos e passivos para o joelho. 


quadriceps e musculos isquiotibiais, e tambem 
os exercfcios para o quadril e tomozelo. 

Permita total sustentagao do peso. 


Estdvel. ^ / • ■ : 

Continue a cuidar das feridas conforme a necessidade. 
Descontinue o aparelho de gesso ou imobilizador de 
joelho, se isso jd nao foi feito. 

Sao praticados exercfcios de amplitude de movimentos 
ativos e passivos para o joelho. 

Tem continuidade os exercfcios para o quadriceps e 
musculos isquiotibiais, e tambem os exercfcios para o 
quadril e tomozelo. 7 . 7 , 

6 permitida total sustentagao do peso. 


BIBLIOGRAFIA 

Andrews JR, Hughston JC. Treatment] of patellar fractures by par¬ 
tial patellectomy. South Med J, 70:800-813, 1977. 

Dowd GSE. Marginal fratures of the patella. Injury, 14:287-291, 
1982. . . 

Huang LK, Chan KM, Chow YN, Leung PC. Fractures patella: 
operative treatment using the tension band principle. Injury, 
16:343-347,1985. 

Jakobsen J, Christensen KS, Rasmussen OS. Patellectomy—a 20- 
year follow-up. Acta Orthop Scand, 56:430-432, 1985. 

Johnson EE. Fractures of the patella. In: Rockwood CA Jr, Green 
DP, Bucholz RW, eds. Fractures in Adults, V bl. 2, 3rd ed. 
Philadelphia: JB Lippincott, 1991, pp. 1762-1777. 


Levack B, Fiannagan JP, Hobbs S. Results of surgical treatment of 
patellar fractures. J Bone Joint Surg , 67B:416-419, 1985. 

Lotke PA, Ecker ML. Transverse fractures of the patella. Clin 
Orthop, 158:180-184, 1981. 

Ma YZ, Zheng YF, Qu KF, Yeh Y Treatment of fractures of the 
patella with percutaneous suture. Clin Orthop 191:235-241, 
1984. 

Sanders R. Patella fractures and extensor mechanism injuries. In: 
Browner BD, Jupiter JB, Levine AM, Trafton PG, eds. Skeletal 
Trauma, Vol. 2. Philadelphia: WB Saunders, 1992, pp. 
1685-1716. 

Stem RE, Harwin SF. Spontaneous and simultaneous mpture of 
both quadriceps tendons. Clin Orthop, 147:188-189, 1980. 



















































































































e s e t e 


Fraturas do Plato Tibial 


DEREK A. KRAM, MD 
i/ASANTHA L MURTHY, MD 
























346 / Tratamento e Reabilitagao de Fraturas 

INTRODUCAO 

Defini^ao 

Fraturas do plato tibial envolvem o aspecto proximal 
ou metafise da tibia, e freqiientemente tambem a superfi- 
cie articular. Essas fraturas sao subdivididas em seis tipos 
por Schatzker (Figura 27-1 e ver Figuras 27-8 e 27-9): 


1. Tipo I e uma fratura em cunha ou com divisao verti¬ 
cal do plato tibial lateral. 

2. Tipo II e uma fratura com depressao e divisao verti¬ 
cal do plato lateral, envolvendo lesao articular 
(Figura 27-2 e ver Figuras 27-10 e 27-11). 

3. Tipo HI e uma fratura puramente por depressao do plato 
lateral, que tambem envoi ve lesao articular (Figura 27-3). 



FIGURA 27-1 Fratura com divisao verti¬ 
cal plato tibial lateral, tipo I, com desloca- 
mento. Em s gera! as fraturas apenas com 
divisao ocorrem nos pacientes mais jovens. 



FIGURA 27-1A Fratura do plato tibial la¬ 
teral, tipo I, com divisao vertical, tratada 
com parafusos para osso esponjoso e arrue- 
Ias, para proporcionar compressao atraves 
do local fraturado. No tratamento dessas 
fraturas, nao se deve permitir que haja sus- 
tenta?ao do peso, para evitar deslocamento 
do fragmento dividido no osso metafisario 
macio. 



FIGURA 27-2 Fratura do plat6 tibial, tipo 
II. Essa fratura combina divisao vertical e 
depressao do plato tibial lateral, em que 
parte da superficie articular esta deprimida. 



FIGURA 27-2A Fratura do plato tibial, 
tipo II, tratada com fixa^ao por placa de 
contraforte e parafusos. A superficie arti¬ 
cular e elevada, e a placa de contraforte 
evita o deslocamento do fragmento divi¬ 
dido. Nao se deve permitir que essas fratu¬ 
ras sustentem peso no pos-operatdrio, para 
que nao ocorra depressao da superficie 
articular. 



FIGURA 27-3 Fratura do plato tibial late¬ 
ral, tipo III, com depressao. Em geral fra¬ 
turas apenas com depressao ocorrem em 
pacientes mais idosos. 



FIGURA 27-3A Fratura do plato tibial, 
tipo III, tratada com fixayao por placa de 
contraforte e parafusos. A superficie arti¬ 
cular e elevada, e a placa de contraforte e 
aplicada para comprimir os fragmentos, 
com o objetivo de impedir a depressao 
dessa superficie articular. 
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4. Tipo;; IV c uma; fralura com divisao vertical e 
depressao do plato tibial medial, frequentemente 
envolvendo a eminencia intercondilar e ligamento 
cruzado associado. Habitualmente essa fratura estd 
associada a lesao articular (Figura 27-4 e verFiguras 
27-12 e 27-13). 


5. Tipo V e uma fratura bicondilar envolvendo os dois 

platos.; Tambem e conhecida como fratura em Y 
invertida, estando comumente associada a uma lesao 
articular (Figura 27-5). .’i ’ Midi/ f := 

6 . Tipo VI e uma fratura da jun^o diafisdria- 
metafisdria tibial proximal (Figura 27-6). 




FIGURA 27>4 Fratura do plato tibial, tipo 

IV. A fratura envolvendo o plato tibial 
medial pode ser dividida, por depressao, 
ou dividida e com depressao. Freqiien- 
temente as fraturas do plato tibial do tipo 
IV estao associadas a traumatismo de alta 
energia e possfvel lesao vascular. 


FIGURA 27-5 Fratura do plato tibial, tipo 

V. As fraturas envolvendo os dois platos 
tibiais (fraturas bicondilares) tamb6m sao 
conhecidas como fraturas em Y invertido. 


FIGURA 27-6 Fratura do plato tibial, tipo 

VI. Fratura do plato tibial medial ou lateral 
com uma segunda I inha de fratura sepa- 
rando a metdfise da didfise. Frequentemente 
essa fratura envolve traumatismo de alta 
energia. 



FIGURA 27-4A Fratura do plato tibial, 
tipo IV, tratada com fixagao por placa de 
contraforte e parafusos. 



FIGURA 27-5A Fratura do plato tibial, 
tipo V, tratada com placas de contraforte 
para os dois platos - medial e lateral. A 
fixa 9 ao por essa tecnica envolve extensa 
dissec 9 ao de tecido mole. 



FIGURA 27-6A Fratura do plato tibial, 
tipo VI, tratada com placa de contraforte 
lateral e fixa 9 ao por placa de compressao 
no lado medial para a fratura metafisdria- 
diafisdria. 
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As espinhas tibiais estao localizadas na superffcie proxi¬ 
mal da tibia. Fraturas da espinha tibial sao classificadas e 
tratadas diferentemente das fraturas do plato. Fraturas da 
espinha tibial dos tipos I e II envoivem grandes e pequenas 
inclinagoes anteriores (em graus) da espinha tibial, embora 
ainda seja mantido contacto com a tibia subjacente, Fraturas 
do tipo IH envoivem ruptura completa da espinha com 
relag ao a tibia subjacente; a fratura do tipo IH-A nao exibe 
rotagao associada da espinha tibial fraturada, e a fratura do 
tipo m-B exibe rotagao da espinha tibial. O tratamento con- 
siste na aplicagao de um apareiho de gesso longo na pema em 
extensao durante 6 semanas para os tipos I, n, e HI- A. Todas 
as fraturas do tipo III-B e qualquer fratura do tipo I, II, ou HE- 
A que nao possa ser levada a extensao completa tern que ser 
tratadas com redugao aberta e fixagao interna, comumente 
com parafusos de compressao (i.e., que se prendem ao cortex 
oposto) para pequenos ffagmentos. 

Mecanismos de Lesao 

Mais comumente as fraturas do plato tibial sao causadas 
pela aplicagao de forga medialmente direcionada, resultando 
numa deformidade valga (a classica “fratura de para- 
choque”). Tambem podem ser decorrentes de uma forga late- 
ralmente direcionada (causando deformidade vara), forga 
compressiva axial, ou uma combinagao de forga axial com 
forga medial ou Iateraimente direcionada. 

Pacientes jovens com osso metafisario relativamente forte 
comumente sofrem fraturas com simples divisao (tipo I). 
Pacientes idosos, entretanto, com osso metafisario relativa¬ 
mente fraco, comumente sofrem fraturas por depressao de 
tipos variados. 

Objetivos do Tratamento 
Objetivos Ortopedicos 

Alinhamento 

Qualquer fratura com mais de 4 mm de depressao 
articular, se nao for reduzida, pode estar associada com 
deformidade vara ou valga significativa e com instabiii- 
dade, e tambem com maior risco de futuras alteragoes 
degenerativas. Portanto, essas fraturas freqiientemente 
sao tratadas com redugao aberta e fixagao interna. 



Bstabilidade 

A estabilidade e obtida de modo mais satisfatdrio 
quando a congruencia 6ssea e restaurada e o osso e rigi- 
damente fixado com material de osteossfntese. 

Objetivos da Reabilitagao 

Amplitude de Movimentos 

Restaurar integralmente a amplitude de movimentos 
do joelho o mais rapidamente possivel, para que fique 
limitada a incapacitagao funcional. Restaurar e manter a 


completa amplitude de movimentos do tomozelo e 
quadril (Quadro 27-1). 

QUADRO 27-1 Amplitude de Movimentos do Jjoelho 
Movimento Normal Funcional 

Flexao 130°-140° 0°-no° 

Extensao 0°-5° 

Forga Muscular 

Melhorar e restaurar a forga dos seguintes musculos: 
Quadriceps: poderoso extensor do joelho. 

Reto femoral: mtisculo biarticular, cruzando tanto o 
quadril como o joelho, e assim flexionando o quadril. 
Musculos isquiotibiais: compostos do semimembranoso, semi- 
tendinoso, e biceps femoral. Um grupo de musculos que fun- 
cionam como flexores primaries do joelho, abrangendo duas 
articulagoes e ajudando na extensao do quadril. 

Sartdrio e gracil: sustentagao do lado medial do joelho, 
que fica sob considerdvel tensao durante a ambulagao, 
em decorrencia do angulo valgo entre o femur e a tibia. 
Sao musculos biarticulares. 

Gastrocnemio: musculo biarticular que funciona como 
plantarflexor do pe. 

Objetivos Funcionais 

Normalizar o padrao de marcha e restaurar a estabili¬ 
dade do joelho durante a fase de apoio. 

Tempo Esperado para Consoiidafao Ossea 

Dez a 12 semanas (mfnimo de 8 semanas para fraturas 
do tipo I). 


Biomecanica: Dispositivo de compartilhamento de 
carga. 

Modo de Consolidagao Ossea: Secundario. 

Indicagoes: Esse 6 o tratamento de escolha para fratu¬ 
ras com divisao do plato tibial lateral, sem deslocamento 
ou com deslocamento mmimo, e tambem para fraturas 
com divisao e compressao do plato tibial lateral com mini¬ 
ma depressao da superffcie articular, ou com depressao 
inferior a 3 mm. Esses dispositivos podem ser considera- 
dos como tratamento definitivo apenas se a instabilidade 
valga ou vara nao exceder 10°, e se nao estiver presente 
fratura cuneiforme posterior. Alem disso, a ortese articu- 


Tempo Esperado de Reabilita^ao 

Quatorze a 20 semanas. 

Metodos de Tratamento 
Ortese Articulada 
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Redu^ao Aberta e Fixa^ao Interna 

Biomecanica: Dispositivo de proteqao contra sobre- 
carga.: : ;- 

Modo de Consolida^ao Ossea: Primdrio, a menos 
que nao seja conseguida fixasao s6Iida; nesse caso, tam- 
bem ocorre consolidaqao secunddria. 

Indicates: Para fraturas com deslocamento significativo 
ou com depressao articular superior a 3 mm, fraturas 
associadas com mais de 10° de angulaqao vara ou vaiga, 
fraturas cuneiformes posteriores, fraturas associadas com 
meniscos aprisionados, e fraturas envolvendo o plato 
medial, hd necessidade de redusao aberta e fixaqao interna 
para que seja restaurada a superffcie articular e, possivel- 
mente, reparo ou reposi 5 ao do menisco. A tdcnica de recons- 
tru^ao articular frequentemente envolve o uso de enxerto 
osseo para o osso metafisdrio subjacente, e aplicaqao de 
placa com contraforte ou parafusos de compressao para que 
a redu^ao seja mantida (Figuras 27-8, 27-9, 27-10, 27-11, 
27-12, 27-13, e ver Figuras 27-3, 27-4, 27-5 e 27-6). 


FIGURA 27-7 6rtese articulada, usada como tratamento para fratu¬ 
ras do plato tibial. Os pacientes ficam proibidos de sustentar o peso. 



ada pode ser utilizada como tratamento definitivo nos 
:asos de fraturas intensamente cominutivas ou em 
>acientes que nao sao bons candidates para tratamento 
drurgico. Depois da maior parte das reduqoes abertas e 
ixaqoes intemas, frequentemente a ortese articulada com 
ima articulaqao travada no lado afetado e aplicada a pema 
)ara ajudar a aliviar a carga nesse lado durante a consoli- 
laqao (Figura 27-7). 



FIGURA 27-9 Fratura do plato tibial lateral, tipo I, tratada com 
fixapao por parafusos e arruelas. Note a restaurapao da superffcie 
articular. Para evitar depressao do fragmento dividido, nao permita 
que o paciente sustente o peso durante 12 semanas. 


FIGURA 27-8 Fratura do plato tibial, tipo I. Fratura com divisao 
do plato tibial lateral, com deslocamento. 












FIGURA 27-10 Fratura do plato tibial, tipo II. Fratura combinada, 
com divisao vertical e depressao do plato tibial lateral. Observe a 
depressao da superficie articular. ' : 1 


FIGURA 27-11 Fratura do plato tibial, tipo II, tratada com fixa 5 ao 
por placa com contraforte e parafusos. Observe a elevaijao do platd 
tibial com restaura^ao da superffcie articular. 


FIGURA 27-12 Fratura do plato tibial, tipo IV; Fratura do plato 
tibial medial com divisao. 


FIGURA 27-13 Fratura do platd tibial, tipo IV, tratada com fixa- 
?ao por parafusos e arruelas, para evitar deslocamento do frag- 
men to dividido. 
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ixagao Externa 

Biomecanica: Dispositivo de protegao contra sobre- 
arga. 

Modo de Consolidagao dssea: Primario, a menos 
ue nao seja conseguida fixagao solida, e nesse caso tam- 
em ocorre consolidagao secundaria. 

Indicagoes: Habitualmente, a fixagao extema e uma 
ledida contemporizadora. Fraturas expostas do piato tibial 
io emergenrias cirurgicas, freqiientemente necessitando de 
esbridamento e fixagao extema, se nao for possfvel cober- 
lra adequada com tecido mole. Muitas vezes a fixagao e 
plicada atraves do joelho, impossibilitando o movimento 
essa articulagao. Os mais recentes aparelhos fixadores 
hfbridos” nao cruzam o joelho, e assim permitem a mobi- 
zagao dessa articulagao. Tao logo tenha ocorrido a cica- 
izagao do tecido mole, pode ser aplicado um enxerto de pele 
u retalho cutaneo, e possfvel fixagao interna; ou o fixador 
ode ser substitufdo por uma ortese articulada. 

onsideragoes Especiais da Fratura 

iade 

Em pacientes idosos e com osteoporose, exibindo signi- 
cativa perda de osso metafis&rio esponjoso por baixo de 
ma depressao articular, freqiientemente e diffcil, se nao 
npossivel, a reconstrugao do piato. A princfpio, e melhor 
ue esses casos sejam tratados por procedimento conser- 
ador (i.e., sem cirurgia); em seguida h consolidagao da 
*atura, avalie o joelho para estabilidade e fungao. Se o joelho 
stiver instdvel ou fiincionalmente limitado, entao pode ser 
onsiderada a possibilidade de artroplastia. 

ocalizagao 

Fraturas do piato medial dos tipos IV ate VI estao geral- 
lente associadas a uma lesao mais ampla dos tecidos moles, 
orque ha necessidade de maior forga para causar essas fratu- 
is. Habitualmente ha necessidade de reparo da lesao aos 
icidos moles e tambem reconstrugao do piato. Fraturas da 
minencia intercondilar afetam o funcionamento do com- 
lexo do ligamento cruzado anterior, levando a instabilidade, 
assim indicam nitidamente a necessidade de redugao aberta 
fixagao interna. Fraturas cuneiformes posteriores levam a 
istabilidade na posigao estendida, e assim tambem necessi- 
im de redugao aberta e fixagao interna. 

1 natomia da Parte Lesionada 

Antes de determinar o tratamento final, deve ser feita 
valiagao radiografica adequada do padrao de fratura 
sando tomografia computadorizada, se necessario, e 
ossivelmente um estudo por ressonancia magnetica, 
ara avaliar as lesoes a ligamentos e meniscos. 


Lesdes Associadas 

Fraturas do piato lateral frequentemente estao associa¬ 
das a lesao ao complexo do ligamento colateral medial, 
ou do ligamento cruzado anterior. 

Frequentemente fraturas do piato medial estao associa¬ 
das a lesoes do complexo do ligamento colateral lateral, 
cruzados, nervo fibular, e possivelmente arteria poplftea. 
Essas fraturas tendem a ser mais instdveis e freqiiente¬ 
mente estao associadas a luxagoes do joelho. As luxagoes 
podem realinhar-se antes do exame inicial, e portanto 
podem nao ser descobertas durante esse exame. 

Todas as fraturas do piato tibial devem ser cuidadosa- 
mente avaliadas para subseqiiente ocorrencia de sfn- 
drome do compartimento. Quanto maior a energia 
absorvida durante o traumatismo, mais provdvel serd a 
ocorrencia de extensa lesao aos tecidos moles. 

Sustentagao do Peso 

Tipicamente, sera proibido ao paciente a sustentagao 
do peso durante os 3 meses subseqiientes & lesao, para 
que o osso metafisdrio, relativamente fraco, se consolide, 
e qualquer enxerto dsseo que tenha sido aplicado tenha 
tempo de incorporar-se. 

Ciclo da Marcha 
Ease de Apoio 

A fase de apoio constitui 60% do ciclo da marcha. 

Contacto do Calcanhar 

O quadriceps contrai-se concentricamente, para fazer com 
que o joelho fique completamente estendido. Tendo em vista 
que a fratura e intra-articular, o paciente pode nao conseguir 
extensao completa do joelho, e pode ocorrer marcha antal- 
gica, reduzindo a duragao da fase de apoio. Comumente a 
articulagao do tomozelo e os musculos associados nao estao 
afetados (ver Figura 6-1). 

Pe Plantado 

Habitualmente nao ha problema nesse estagio, embora 
o quadriceps esteja contraindo excentricamente (ver 
Figura 6-2). 

Apoio Medio 

O peso integral e sustentado atraves do platd tibial 
durante esse estagio. Se a superffcie do platd nao estiver 
regular ou estiver artritica, o paciente sente dor, o que 
causa marcha antdlgica. O paciente pode “saltar” com a 
extremidade, para reduzir a dor (ver Figura 6-3). 
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Impulso 

A sustentagao do peso ainda passa pela artieulagao, 
embora esteja reduzida; o paciente pode sentir dor (ver 
Figuras 6-4 e 6-5). 

Fase de Osciiagao 

A fase de oscilagao representa 40% do ciclo da marcha. 
Comumente nao hd problema com essa fase, porque nela a 
artieulagao nao sustenta peso (ver Figuras 6-6, 6-7 e 6-8). 


TRATAMENTO 

Tratamento: Imediato (No Dia da Lesao 
ate lima Semana) 


CONSOLIDACAO 


Estabilidade no local fraturado: Nenhuma. 

Estagio de consolidagao ossea: Fase inflamatdria. O 


matdrias, e tern infeio o desbridamento da fratura 
Raios X: Nao hd calo. 


Consideragoes Ortopedicas e de Reabilitagao 

Exame Ffsico 

Inicialmente, verifique o quadro vascular do paciente pal- 
pando pulsos e determinando o preenchimento dos capilares. 
Verifique a sensibilidade e movimentos ativos do pe e 
tomozelo. Examine os compartimentos da extremidade infe¬ 
rior em busca de amolecimento e monitore as pressoes dos 
compartimentos, caso haja suspeita de sfndrome do compar- 
timento. Examine feridas decorrentes da lesao ou da cirurgia, 
para a presenga de eritema ou drenagem; deve serfeito des¬ 
bridamento, ou o paciente sera tratado com antibidticos, con- 
forme a necessidade. Se houver edema, o paciente deve ser 
instruido a elevar a extremidade. 


Perigos i 

Verifique se ha sfndrome do compartimento, sobretudo 
nos casos de lesao dos vasos poplfteos. A sfndrome do 
compartimento e mais comum em traumatismos de alta 
energia, sendo habitualmente detectada. nas primeiras 
horas subseqiientes a lesao ou cirurgia. Verifique se esta 
ocorrendo pe cafdo (pe em gota), que e sinal de lesao ao 
nervo fibular. 

O paciente deve ser alertado que mesmo em fraturas com 
depressao ou deslocamento mfnimo, ha o risco de futura 
doenga articular degenerativa. O paciente deve ser incenti- 
vado a trabalhar agressivamente para que seja obtida uma 


adequada amplitude de movimentos, porque o subsequente 
enrijecimento do joelho e complicagao comum. Deve-se 
tambem recordar ao paciente que nao sustente peso na 
extremidade afetada durante aproximadamente 3 meses, 
porque qualquer peso sustentado na extremidade pode causar 
maior deslocamento ou depressao da fratura. 

Radiograffa; 

Se nao foi feita redugao aberta e fixagao interna, examine 
as radiografias em busca de qualquer perda do alinhamento 
ou deslocamento da fratura. Qualquer deslocamento signi¬ 
ficative ou perda da corigraencia das superficies articulares, e 
tamb&n subluxagao posterior do femur com relagao h tibia, e 
indicagao para redugao aberta e fixagao interna. Se o paciente 
ja tiver sido tratado com fixagao interna, verifique se o mate¬ 
rial implantado estti adequadamente posicionado, e se a cor- 
regao esta sendo mantida. 

Sustentagao do Peso ,,,, 

Faga com que o paciente nao sustente peso durante 3 meses. 

Amplitude de Movimentos 

A chave para o exito e a pratica, desde logo, de exerefeios 
de amplitude de movimentos para o joelho. Para minimizar a 
formagao de cicatrizes, aderencias, e rigidez nos Iigamentos, 
assim que a dor diminuir permita a prdtica de exerefeios de 
amplitude de movimentos ativos e ativos-com ajuda em 
flexao/extensao do joelho, embora com protegao do joelho 
contra tensao vara e valga. Comumente esses exerefeios sao 
praticados na posigao sentada e com o joelho na borda do 
assento. Inicialmente, permita 40 a 60° de flexao, aumen- 
tando para 90° de flexao depois de 1 semana. Em alguns 
casos, e utilizada uma mdquina de movimentos passivos con- 
tfnuos para manter a amplitude de movimentos, dependendo 
da estabilidade da fratura. 

Incentive exerefeios de movimentos ativos em flexao dor- 
sal/flexao plantar do tomozelo, para que seja mantida a 
amplitude de movimentos, e diminuam o enrijecimento e o 
edema. O paciente pode ser instruido a manter elevada a 
extremidade, para que seja minimizada a retengao de ifquido. 

forgo Muscular 

Nao receite exerefeios de fortalecimento nessa ocasiao, 
para evitar o deslocamento dos fragmentos da fratura. Assim 
que a dor diminuir, receite exerefeios isotonicos leves para o 
tomozelo, sem resist&ncia. Sao tambem receitadas series de 
exerefeios para o grupo dos gluteos, com o objetivo de man¬ 
ter a forga desses musculos. Esses musculos sao importante's 
para ajudar o paciente a levantar-se da posigao sentada para a 
posigao de pe. 
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4 tividades Fundonais 

O paciente nao deve sustentar peso no lado afetado, 
;endo instruido no uso de muletas para fazer transferen- 
;ias. Ensine o paciente a vestir calgas, cuecas, etc. pri- 
neiro na extremidade afetada, e a despir essas roupas 
urimeiro da extremidade boa. 


March a 

Ensine ao paciente a marcha de dois pontos sem sus- 
tenta 9 ao do peso, usando muletas; as muletas e a 
extremidade afetada funcionam como uma unidade, e a 
extremidade boa e a outra unidade (ver Figura 6-16). O 
paciente sobe os degraus primeiro com a extremidade 
boa, e desce os degraus primeiro com as muletas e a 
extremidade afetada (ver Figuras 6-20, 6-21, 6-22, 6-23, 
6-24 e 6-25). Pacientes idosos devem usar andador. 
Tendo em vista ser diffcil andar sem sustentU 9 ao do peso 
com um andador (andar “aos saltos”), permita que o 
paciente fa$a apoio por contacto com os dedos da extre¬ 
midade afetada. 


Metodos de Tratamento: 

Aspectos Especificos 

drtese Articulada 

Avalie a drtese articulada, verificando se estd bem ajus- 
tada no joelho em todas as posi^oes (ver Figura 37-7). 

Redugao Aberta e Fixagao Interna 

Se o paciente estiver usando drtese articulada em 
seguida k cirurgia, avalie o aparelho conforme foi suge- 
rido acima. A amplitude do movimentos do joelho deve 
ser 0° ate pelo menos 90°. Devem ser evitados exercf- 
cios de fortalecimento para minimizar a possibilidade 
de deslocamento da fratura. Continue com os exercicios 
isotonicos para o tornozelo, e as series para o grupo dos 
gluteos. 

Fixagao Externa 

Inspecione todas as barras de conexao para verificar 
se estao com a tensao adequada, a fim de garantir a 
manutenqao do alinhamento. O fixador pode ser ajustado 
conforme a necessidade para qualquer deslocamento 
varo, valgo, anterior, ou posterior excessivo. Se o fixador 
cruzar o joelho, nao e possivel a amplitude de movimen¬ 
tos. Mas se esta sendo usado um fixador hfbrido e se o 
estado dos tecidos moles possibilitar, serao permitidos 
exercicios de amplitude de movimentos ativos para o 
joelho. 


Recomenda^oes 


M Primeiro Dia at it Uma Semana _ 

Precau^des Nao permitir estresse em varo ou valgo no 
joelho, e nem amplitude de movimentos passivos. 

Amplitude de Movimentos Flexao/extensao ativa e 
ativa-com ajuda; inicialmente, sao permitidos 40° 
a 60° de flexao, aumentando para 90° de flexao 
depois de 1 semana. 

Foriga; Nao-permitir exerclcios <3e fortalecimento 
para o joelho. 

Atividades Fundonais Transferencias de pe com 
giro em tomb da pema boa, sem sustenta^ao do 
peso; o paciente pode andar com muletas. 

Sustenta^ao do Peso N2o permitir sustenta?ao do 
peso na extremidade afetada. 


Tratamento: Duas Semanas 


SI 


CONSOLIDACAO OSSEA 


Estabilidade no local fraturado: Nenhuma a mmima. 
Estagio de consolida 9 ao 6ssea: Comedo da fase de 
reparagao. As cdlulas osteoprogenitoras se diferenciam 
em osteoblastos, que depositam osso esponjoso. 

Raios X: Nenhum calo, ou calo incipiente; a linha de 
d fratura estd visfvel. : — : 


Consideragdes Ortopedicas e de Reabilitagao 

Exame Fisico 

Inspecione as feridas para a presenga de eritema ou 
drenagem, o que indica possivel infec 9 ao que pode necessitar 
de antibioticoterapia ou possivel desbridamento cirurgico. 

Preste especial aten 9 ao as queixas de dor, parestesia, 
ou sintomas de instabilidade do joelho. Verifique o 
preenchimento dos capilares e a sensibilidade. Verifique 
a amplitude de movimentos passivos e ativos do joelho; a 
flexao deve ser de pelo menos 90°. 


Perigos 

Ha risco de deslocamento da fratura ou perda da fixat^ao, o 
que deve ser observado atentamente. Nesse ponto, e pequeno o 
risco de smdrome do compartimento. Nao e comum ocorrer 
lesao ao nervo fibular, depois do traumatismo inicial. 


Radiografia 

Se nao foi feita redu 9 ao aberta e fixa 9 ao interna, examine 
as radiografias para perda do alinhamento e deslocamento da 
fratura. Qualquer deslocamento significativo ou perda da 
congruencia da superffcie articular, subluxa 9 ao significativa 
do femur com relagao k tibia, ou qualquer deformidade rota- 
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cional vara/valga sao indicates para redugao aberta e fixa¬ 
gao interna. Se o paciente tiver sido tratado por fixagao 
interna, verifique se o material implantado esta na posigao 
adequada, e verifique tambem se a corregao esta mantida. Se 
ocorreu perda da corregao, talvez haja necessidade de revisao 
da fixagao (com frequencia, ha necessidade de complemen- 
tagao com enxerto osseo). 

Sustentagao do Peso 

O paciente ficard sem poder sustentar o peso durante 3 
meses. 

Amplitude de Movimentos 

O paciente deve comegar a praticar exercicios de 
amplitude de movimentos ativos e ativos-com ajuda, 
obtendo 0° ate pelo menos 90° de fiexao do joelho. Se o 
paciente nao conseguir atingir o grau desejado de ampli¬ 
tude de movimentos, deve ser enfatizado o aumento da 
intensidade e frequencia das repetigoes dos exercicios. 
Incentive fiexao dorsal/flexao plantar do tornozelo, para 
que sejam mantidos o movimento e a forga. 

Forgo Muscular 

Sao iniciados exercicios isometricos para o quadriceps ao 
final de 2 semanas, para evitar atrofia por desuso e para man- 
ter a estabilidade no joelho. Se o paciente se queixar de dor 
no local firaturado depois de exercitar-se, poderd estar ocor- 
rendo sobrecarga no local ffaturado. O paciente deve conti- 
nuar a fazer series de exercicios para o grupo dos gluteos, 
com o objetivo de manter a forga dos extensores do quadril, 
e tambem exercicios isotonicos para o tornozelo, a fim de 
manter a forga dos dorsiflexores/fiexores plantares. 

Atividades Funcionais 

O paciente continua com as transferences sem susten¬ 
tagao do peso. 

Marcha 

O paciente continua a marcha de dois pontos sem sus¬ 
tentagao do peso, usando muletas. Em pacientes idosos, 
sera permitida a sustentagao do peso por contacto dos 
dedos do pd, quando estao usando andador. 

Metodos de Tratamento: Aspectos Espedficos 
Ortese Articulada 

Avalie a ortese articulada para ajuste confortavel e 
adequado com o joelho em todas as posigoes. Ajuste a 
ortese para acomodagao de qualquer aumento da ampli¬ 
tude de movimentos. 


Redugao Aberta e Fixagao Interna 

Se o paciente estiver usando uma 6rtese articulada 
depois da cirurgia, remova o aparelho e avalie a ferida 
para a presenga de eritema, drenagem, ou flutuagao. 
Remova as suturas. Faga um leve curativo esteril sobre a 
ferida antes da aplicagao da ortese articulada. 

Fixagao Externa 

Examine feridas do paciente e locais de introdugao do 
pino para a presenga de eritema, drenagem, e purulencia. 
Inspecione todas as barras de conexao, para verificar se estao 
adequadamente firmes, como garantia de manutengao do 
alinhamento atraves do joelho. O fixador pode ser ajustado 
conforme a necessidade, em casos de qualquer excesso de 
deslocamento varo, valgo, anterior, ou posterior. 


Recomendagoes 



Duas Semanas 


Precaugoes Nao permita sobrecarga de estresse em 
varo ou valgo no joelho; e nem exercicios de ampli- i 
tude de movimentos passivos. 

Amplitude de Movimentos Exercicios de flexao/ex- 
tensao ativa e ativa-com ajuda atd 90°. 

Forga Exercicios isometricos para o quadriceps. 

Atividades Funcionais Transferencias de pe com 
giro em torno da pema boa, sem sustentagao do 
peso; o paciente anda com muletas. 

Sustentagao do Peso Nao permita sustentagao do 
peso na extremidade afetada. 



Tratamento: Quatro a Seis Semanas 


■U Consoupacao Qssea 

Estabilidade no local fraturado: Em presenga de 
calo de consolidagao, comumente a fratura estd 
; estdvel; confirme com um exame flsico. 

Estagio de consolidagao ossea: Fase de reparagao. 
Assim que for observado calo unindo o local fratu¬ 
rado, comumente a fratura estara estdvel. Mas a resis- 
tencia desse calo, sobretudo nas cargas torcionais, 6 
significativamente inferior h do osso normal. 

Raids X: O calo de consolidagao est^ comegando a 
ficar vislvel. Com o aumento da rigidez da fixagao, 
serd notado menos calo de consolidagao, e haverd 
predomlnio da consolidagao com calo endosteal. A 
linha de fratura estd riiends vislvel. ; - ; :; - ^ ' 
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Considerate* Ortopedicas e de Reabilitagao Marcha 


Exame Fisico 

Examine qualquer ferida para a presenga de eritema ou 
drenagem, o que indica possfvel infecgao que pode 
necessitar de antibioticoterapia, com possfvel desbrida- 
mento cirurgico. 

Preste especial atengao as queixas de dor, parestesia, 
ou sintomas de instabilidade do joelho. Verifique o 
preenchimento dos capilares e a sensibilidade. Verifique 
tambem a amplitude de movimentos passivos e ativos do 
joelho; a flexao deve chegar pelo menos a 90°. 


O paciente continua com uma ambulagao de dois pontos 
sem sustentagao do peso, usando muletas (ver Figura 6-16). 

Metodos de Tratamento: Aspectos Espedficos 
Ortese Articulada 

Avalie a ortese para ajuste confortdvel e adequado com 
o joelho em todas as posigoes. Ajuste a ortese para aco- 
modar qualquer aumento da amplitude de movimentos. 


Perigos 

Deslocamento da fratura e perda da fixagao sao com- 
plicagoes ainda possfveis, devendo ser exclufdas. 

Radiografia 

Examine as radiografias para qualquer perda da cor- 
regao ou deslocamento da fratura, e tambem para qual¬ 
quer deformidade rotacional ou vara/valga. Nesse esta- 
gio, a fratura deve ter adquirido aiguma estabilidade, e 
deve haver evidencia de um calo, ou da dissolugao da 
linha de fratura. '' ''' ; ■ 

Sustentagao do Peso 

O paciente 6 mantido sem sustentagao do peso durante 


Amplitude de Movimentos 

O paciente deve comeg ar a praticar exercfcios de 
amplitude de movimentos ativos e ativos-com ajuda, 
obtendo 0° ate pelo menos 90° de flexao do joelho. Ao 
final de 6 semanas, serao permitidos exercfcios leves de 
amplitude de movimentos passivos para o joelho se nao 
tiver sido ainda obtida a desejada amplitude de movi¬ 
mentos. Continue com os exercfcios de amplitude de 
movimentos ativos e passivos para o tomozelo e quadril. 

Forga Muscular 

Continue com os exercfcios isomdtricos para o quadn- 
ceps e com os exercfcios isometricos para os musculos 
isquiotibiais. Continue com os exercfcios isotonicos para 
manter a forga dos musculos em tomo do tomozelo. 

Atividades Funcionais 

Continue com as transferences, sem sustentagao do 
peso. 


Redugao Aberta e Fixagao Interna 

Se o paciente estiver usando ortese articulada em 
seguida a cirurgia, remova o aparelho e avalie a ferida em 
busca de qualquer sinal de infecgao. Reaplique a drtese 
articulada e verifique seu ajuste. • u ^» 

Fixagao Externa 

Examine feridas e locais de introdugao dos pinos em 
busca de qualquer sinal de infecgao. Se o paciente apre- 
sentar infecgao significativa ou comprometimento dos 
tecidos moles, o fixador deve ser removido, sendo efetua- 
do um procedimento definitivo, ou aplicada uma ortese 
articulada. Quanto mais tempo ficar o paciente no fixador 
extemo, maior sera a probabilidade de infecgao. Se o 
fixador atravessar o joelho, serd menor a possibilidade de 
readquirir uma amplitude de movimentos funcional para 
o joelho. O objetivo e conseguir 0° a 90° de flexao ativa 
do joelho. Pacientes que se mostram incapazes de 
alcangar essa amplitude de movimentos necessitam de 
fisioterapia agressiva. A hidroterapia alivia o desconforto, 
enquanto o paciente se exercita. 

Recomendagoes 


Quatro a Seis Semanas 


Precaugoes Nao permita estresse em varo ou valgo no 
joelho, e nem exercfcios de amplitude de movimen¬ 
tos passivos. -c; ... - 

Amplitude de Movimentos Exercfcios de amplitude de 
movimentos ativos e ativos-com ajuda para o joelho. 

Forga Nao permita exercfcios de fortalecimento para 
o joelho. 

Atividades Funcionais Transferencias sem sustentagao 
do peso; o paciente anda com a ajuda de muletas. 

Sustentagao do Peso Nao permita sustentagao do 
peso na extremidade afetada. 
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Tratamento: Oito a Doze Semanas 


CONSOLIDAgAO OSSEA 

Estabilidade no local fraturado: Estdvel. 

Estagio de consolidapao ossea: Fase inicial de 
remodelagem. O osso esponjoso esfii sendo substi- 
tuido por osso lamelar. O processo de remodelagem 
leva meses a anos para se completar. 

Raios X: Existe calo abundante em fraturas nao rigi- 
damente fixadas por placas. A linha de fratura co- 
mepa a desaparecer; com o tempo, o canal medular 
seri reconstitufdo. 


Consideragdes Ortopedicas e de Reabilitagao 

Exame Fisico 

Inspecione qualquer ferida em busca de eritema ou 
drenagem, que indique possrvel infecpao que podera requerer 
antibioticoterapia ou desbridamento cirurgico. 

Preste especial atenpao para queixas de dor, parestesia, 
ou sintomas de instabilidade do joelho. Verifique o preen- 
chimento dos capilares e a sensibilidade. Verifique tam- 
bem a amplitude de movimentos passivos e ativos do 
joelho; a flexao deve ser de, no rmnimo, 90°. 

Perigos 

Ainda sao possiveis o deslocamento da fratura e a 
perda da fixapao, embora a probabilidade, agora, seja 
menor que nos perfodos anteriores. 

Radiografia 

Examine as radiografias para qualquer deslocamento 
ou perda da correpao. Observe a presenpa de calo e desa- 
parecimento da linha de fratura. 

Sustentagao do Peso 

Se o calo for adequado e se a fratura parecer estavel, e 
se nao houver sensibilidade ou instabilidade do ligamento 
colateral, o paciente podera come^ar a sustentar parcial- 
mente d peso com a ajuda de muletas. Essa programapao 
podera progredir conforme tplerancia do paciente, depois 
do exame fisico e se radiografias subseqiientes revelarem 
manutenqao da posipao da fratura. 

Amplitude de Movimentos 

O paciente deve estar com total extensao e, pelo 
menos, 90° de flexao. Em caso contrario, devem ser insti- 
tuidos exercicios agressivos de amplitude de movimen¬ 
tos, como a amplitude de movimentos ativos-com ajuda e 
passivos. 


Forga Muscular 

Sao receitados exercicios leves contra resistencia para 
o quadriceps, musculos isquiotibiais, e musculatura do 
tomozelo. Inicialmente, sao feitas poucas repetiQSes; o 
numero de repetipoes serd gradualmente aumentado. Ao 
final de 12 semanas, o paciente poderd fazer exercicios 
contra resistencia progressiva, se o calo estiver robusto. 

Atividades Funcionais 

Se o calo for adequado, as atividades de sustentapao do 
peso serao iniciadas mais para o final de 12 semanas. O 
paciente talvez ainda precise usar muletas ou andador, 
para transferencias e para andar. 

Marcha 

Assim que o paciente voltar a sustentar peso, poderd 
andar com um padrao de marcha regular. A medida que 
progridem os movimentos e a sustentapao do peso, a dor 
diminui e os aparelhos sao dispensados. 

Metodos de Tratamento: Aspectos Espedficos 
Ortese Articulada 

Se nao houver evidencia de instabilidade vara, valga, 
anterior, ou posterior, e se estiver presente um calo ade¬ 
quado, o paciente podera dispensar a ortese. Dependendo 
da confiabilidade do paciente e necessidade de ajuda, talvez 
haja necessidade de aplicapao de tala num imobilizador 
removivel de joelho, ou drtese articulada com travamento, 
apenas quando estiver andando. Esse procedimento man- 
tem a estabilidade vara/valga enquanto as Iesoes aos tecidos 
moles continuam em seu processo de cicatrizapao. Se 
estiver ocorrendo instabilidade ou sensibilidade ao nivel do 
ligamento colateral, o paciente poderd continuar com a 
ortese por mais 2 a 4 semanas, e nao sustentar^ o peso. 

Redugao Aberta e Fixagao Interna 

Se nao houver evidencia de instabilidade vara, valga, 
anterior, ou posterior, e se houver calo adequado ou se 
houve dissolupao da linha de fratura, o paciente poderd dis¬ 
pensar a ortese. Dependendo da confiabilidade do paciente 
e necessidade de suporte, talvez haja necessidade de apli¬ 
capao de tala por meio de um imobilizador removivel de 
joelho, ou ortese articulada com travamento, apenas quando 
estiver andando. Esse procedimento mantem a estabilidade 
vara/valga enquanto as Iesoes aos tecidos moles continuam 
em seu processo de cicatrizapao. Se estiver ocorrendo insta¬ 
bilidade ou dor localizada do ligamento colateral, o 
paciente podera continuar com a ortese por mais 2 a 4 
semanas, mas nao sustentara o peso. 
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Fixador Externo 

Depois que tiver sido feito o procedimento definitive) para 
o paeiente - aplicagao de drtese articulada, ou redugao aberta 
e fixagao interna - siga o protocolo apropriado, conforme foi 
definido. Sempre inspecione feridas e locais de insergao dos 
pinos, em busca de qualquer evidencia de infeegao. 


Recomendagoes 


U_ Oito A Doze Semanas _ 

Precaugoes Nao permitir estresse em varo ou valgo. 
Amplitude de Movimentos Exercfcios de amplitude 
de movimentos ativos, ativos-com ajuda e passivos 
. para o joelho.. ; ,'. - - , , . 

Forga Exercfcios leves contra resistencia para o 
quadriceps e musculos isquiotibiais. 

Atividades Funcionais Transferencias com susten- 
tagao do peso; o paeiente anda ao final de 12 sema- 


Sustentagao do Peso Sustentagao do peso parcial ou 
total ao final de 12 semanas. 


Radiografia 

Examine as radiografias para qualquer perda de cor- 
regao ou deslocamento da fratura. Observe a presenga de 
calo e o desaparecimento da linha de fratura. 


Sustentagao do Peso 


O paeiente esta sustentando integralmente o peso, e 
deve ser progressivamente dispensado da ajuda de apare- 
Ihos. 


Amplitude de Movimentos 

O paeiente deve estar com extensao completa, e pelo 
menos 90° de flexao. 


Forga 

Continue a aumentar a forga muscular do paeiente. O 
paeiente pode ser incentivado a usar m^quinas de exeref- 
cio para aumentar a forga no quadriceps e musculos 
isquiotibiais. Os exercfcios contra resistencia sao incre- 
mentados progressivamente./ 


Tratamento: Doze a Dezesseis Semanas 


CONSOLIDACAO 


Estabilidade no local fraturado: Estdvel. 

Estagio de consolidagao ossea: Fase de remodelagem. 
Osso lamelar substitui osso esponjoso. O processo de 
remodelagem leva meses a anos para se completar. 
Raios X: A linha de fratura desapareceu. 


Consideragoes Ortopedicas e de Reabilitagao 

Exame Fisico 

Examine qualquer ferida em busca de eritema ou 
drenagem, indicando possfvel infeegao que possa neces- 
sitar de antibioticoterapia ou desbridamento cinirgico. 
Verifique a amplitude de movimentos passivos e ativos do 
joelho; a flexao deve ser de, no mfnimo, 90°. 

Perigos 

Nesse ponto, enrijecimento e o maior perigo. Jd deve 
ter sido institufda terapia agressiva para combater esse 
problema. 


Atividades Funcionais 

O paeiente vai dispensando progressivamente a ajuda 
de aparelhos. 

Marcha 

E importante trabalhar para a normalizagao do padrao de 
marcha, com enfase especial na fase de apoio. 

Metodos de Tratamento: Aspectos Especi'ficos 
Ortese Articulada 

Se o joelho estiver estavel, e se existir calo adequado, 
o paeiente deve sustentar o peso conforme sua tolerancia, 
inicialmente travando a ortese articulada, mas pro- 
gredindo de 0° a 90° de flexao (na ortese), tambem con¬ 
forme sua tolerancia. 

Redugao Aberta e Fixagao Interna 

Se o joelho estiver estavel, e se existir calo adequado, 
ou se tiver desaparecido a linha de fratura, o paeiente dev- 
era sustentar o peso conforme tolerado, inicialmente tra¬ 
vando a ortese articulada, mas progredindo de 0° a 90° de 
flexao (na ortese), tambem conforme sua tolerancia. 
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Fixagao Externa 

Depois de ser realizado o procedimento definitive) para 
o paciente - aplicagao de ortese articulada, ou redugao 
aberta e fixagao interna - siga o protocolo apropriado, 
conforme foi definido. 


Recomendagoes 


Doze a Dezesseis Semanas 


Precaugoes Nenhuma. 

Amplitude de Movimentos Integral amplitude de 
movimentos ativos e passivos no joelho. 

Forga Exercfcios contra resistencia progressiva para o 
joelho. 

Atividades Funcionais Transferencias com susten- 
tagao integral do peso; o paciente anda. 


CONSIDERA0ES E PROBLEMAS A 
LONGO PRAZO 

Em cada estagio do tratamento, radiografias devem ser 
examinadas em busca de perda da corregao ou desloca- 
mento da fratura, que e definido como qualquer desloca- 
mento ou depressao superior a 4 mm. Se isso ocorrer no 
inicio do tratamento (antes de qualquer procedimento 
operatorio), devemos fazer redugao aberta e fixagao 
interna. Se o problema ocorrer depois do procedimento 
operatorio, a operagao devera ser revisada. 

Ao longo de todo tratamento, o paciente deve ser 
incentivado a atingir amplitude de movimentos ativos e 
passivos de pelo menos 0° a 90°. Pode haver necessidade 
de fisioterapia agressiva para que o paciente consiga 
amplitude de movimentos adequada. Ainda assim, o 
paciente precisa ser alertado para possivet enrijecimento 
futuro, e tambem para o risco de futura doenga articular 
degenerativa associada com qualquer lesao articular. 



Aparelho de Gesso tipo 
Cast Brace ou drtese Articulada 


Redugao Aberta 
e Fixagao Interna 

Nenhuma. pf! 

Cuide das feridas nas incisoes e 
de qualquer ferida aberta. 

O paciente pode estar usando 
aparelho de gesso (cast brace ) 
depois do procedimento; nesse 
caso, trate da mesma forma que em 
aparelho de gesso (cast brace). 

O mesmo que em aparelho de Se o fixador for do tipo 

gesso tipo cast brace. • "hibrido", entao trate da 

mesma forma que em 
aparelho de gesso cast brace. 

Se o fixador atravessar o 
joelho, nenhum movimento 
ser& possfvel. y 


Fixagao Externa 


Estabilidade Nenhuma. 1 " r / 

Ortopedia Apare o gesso at6 as articulagoes 

metatarsofalangianas (MTF), 
para permitir flexao dorsal e 
flexao plantar dos dedos do pe. 

Eleve a extremidade inferior para 
r ><' diminuir o edema. 1 

ReabilitagSo Permita flexao/extensao ativas e 

passivas (leves) do joelho at£ 40° 
a 60° de flexao, enquanto o 
joelho 6 protegido de sobrecarga 
vara e valga. 

Nao receite exercfcios de 
; fortalecimento. Permita " 

exercfciqside amplitude de ' 
movimentos ativos e passivos 
para o quadnl e tomozelo. 




Nenhuma. 

Avalie os locais de insergao 
de pinos e qualquer ferida 














MSm 


■ ■ ■ 


}'±0~r{. 






■■■■■■■ 


QUVTROASEIS SEMANASi 




iiMi 


ass ftMfl^ s 


|W» 








* ’ - —' ' 4 1 ‘ ? j 


Fraturas do Plato Tibial / 359 


MSgM 


Tipo Cast Brace 


Fixagao Externa 


Apare o gesso e continue 
elevacao, quando necessdi 
para diminmr o edema, m 

: 'V v '/ V >>' ' x V' # ' '' -- '■ v''C'V '/ ' 
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passivas (leves) do joelho 
pelo menos 90° de fiexao. 

Nao receite exercfcios de 


Tem continuidade os exercfcio; 
de amplitude de movimentos 


e Fixagao Interna 




definitivo, sendo aplicado um 
aparemo de gesso tipo cast 
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QITO A DOZE SEMANAS 
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musculatura do tomozelo. 

Sao iniciadas atividades com 
sustentagao do peso por volta da 
12 a semana, comumente com a 


Estabilidade 


Reabilita^ao 
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Ofojjetivos do Tratamento 
Obfetivos Ortopedicos 

Alinhamento 

Restaurar o comprimento, angulagao, e rotagao; com¬ 
pare com o membra bom. A rotagao pode ser avaliada de 
forma mais adequada pela comparagao da posigao do 
scgundo espago membranoso com o tuberculo tibial. 

Estabilidade 

A estabilidade e conseguida de forma mais adequada 
fazendo uma redugao que restaure a congruencia ossea. 

Objjetivos da Reabilitagao 

Amplitude de Movimentos 

Restaurar ou manter a amplitude de movimentos do 
joeiho e tornozelo (Quadro 28-1). 


QUADRO 28-1 Amplitude de Movimentos do Joeiho 
e Tornozelo 


Movimento 

Normal 

Funcional 

joeiho 



Flexao 

0°-l 307140° 

110° 

Extensao 

0° 

0° 

Tornozelo 



Flexao dorsal 

0°-25° 

10° 

Flexao plantar 

0°~40° 

20° 


Forga Muscular 

Aumentar a forga dos seguintes musculos, que sao afe- 
tados em decorrencia da fratura e lesao: 

Dorsiflexores: 

Tibial anterior 
Extensor longo do halux 
Extensor longo dos dedos 

Flexores plantares: 

Gastrocnemio 

Solear 

Flexor dos dedos 
Flexor longo do hdlux 

Inversores: 

Tibial posterior 
Tibial anterior 

Eversores: 

Fibular longo e curto 

Objetivos Funcionais 

Normalizar o padrao de marcha. 

Tempo Esperado para Consolida^ao Ossea 

Dez a 12 semanas. 

Dura^ao Esperada da Reabilita^ao 

Doze a 24 semanas. 
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FIGURA 28-3 Fratura das didfises da tibia e fibula tratada num 
aparelho de gesso longo aplicado k pema. Nao h& deslocamento ou 
angula?ao no local fraturado. 


FIGURA 28-4 Fratura consolidada da tibia e fibula 3 meses depois 
da aplica$ao do aparelho de gesso (incidencia antero-posterior). 0 
local fraturado estd estdvel; observe a formagao de calo. 


Metodos de Tratamento 
Aparelho de Gesso 

Biomecanica: Dispositivo de compartilhamento de 
estresse. 

Modo de Consolidagao 6ssea: Secundario. 
Indicagoes: O tratamento com aparelho de gesso 
longo aplicado k pema e satisfatorio para fraturas da 


diafise tibial com minima cominuigao, que 
estaveis e aceitavelmente alinhadas, depois da 
lizagao. Os criterios relativos para estabilidade 
deslocamento menor que 50% da largura da tibia 
encurtamento inferior a 1 cm. O alinhamento deve res- 
taurar a rotagao e angulagao em todos os pianos ate den- 
tro de 5 a 10° comparado com a tibia nao lesionadai 
(Figuras 28-3 e 28-4). 














§ Biomecanica: O pino intramedular 6 dispositivo de'.^^ 
compartilhamento de estresse se a haste for travada ;|p 
dinamicamente; 6 dispositivo de prote 9 §o parcial contra '-*< 
estresse se a haste for travado estaticaraente. 

Jj§ Modo de Consolida^ao Ossea: Secunddrio. 

^'Iiidica^Ses: EsSe tratamento 6 consideradd como'*^ 
padrao dureo para fraturas tibiais instaveis e segmentadas, numa das extremidades. Isso cria fixagao dinamica e per- 

ou para fraturas que nao podem ser adequadamente alinha- mite compressao interfragmentar com a sustenta 9 ao do 

das e imobilizadas por mdtodo nao operatdrio. O pino peso, o que, por sua vez, estimula a consolida 9 ao (Figuras 

intramedular pennite mobiliza 9 ao precoce do paciente; 28-5, 28-6,28-7, 28-8, 28-9, 28-10,28-11 e 28-12). 
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FIGURA 28-5 (acima, d esquerda) Fixa£2o por haste intramedu- 
iar (sem travamento) para fratura da didfise tibial. Observe a for- 
ma$aodecalo. 

FIGURA 28-6 (acima, it direita) Fixafao por haste intramedular 
de uma fratura tibial transversal usando haste com presagem, sem 
travamento. Observe como a haste se ajusta firmemente contra o 
cdrtcx tibial (incidSncia lateral). 


FIGURA 28-' 

tibia e fibula. 


FIGURA 28-8 (acima, & direita) Fratura da fibula e tibia distais, 
tratada com haste intramedular fresada e travamento dinamico dis¬ 
tal. A extremidade proximal estd bem fixadapelo pino, e a extremi- 
dade distal 6 fixada pelos parafusos de travamento. Isso permite 
compressao interfragmentar durante a sustentaijao do peso. 


















/ -'iJ 
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FIGURA 28-9 (extrema esguerda) Fratura da extremidade proxi¬ 
mal da didfise da tibia e fibula tratada com haste intramedular fre- 
sada travada proximalmente. O fragmento distal estd bem contro- 
lado pelo encaixe justo da haste contra o cortex tibia!. 


FIGURA 28-10 (a esquerda) Fratura da didfise tibia! (extremidade 
proximal) tratada com haste intramedular fresada com travamento 
proximal (incidencia lateral). A fratura sem travamento numa das 
extremidades cria fixagao dinamica e permite compressao no local 
fraturado durante a sustenta?ao do peso. 


FIGURA 28-12 (a. esquerda) Fratura das didfises medias da tibia e 
fibula tratada com haste intramedular fixada proximal e distalmente 
com parafusos de travamento. Esse procedimento cria fixa 9 ao 
estdtica e impede encurtamento e perda do alinhamento rotacional. 


FIGURA 28-11 (extrema esquerda) Fratura da didfise media da tibia 
e fibula, em seguida a acidente automobilistico. 
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Fixador Externo 

Biomecanica: Dispositivo de compartilhamento de carga. 

Modo de Consolidagao Ossea: Secunddrio. 

/ Indicates: Esse m6todo 6 freqiientemente utilizado 
em fraturas expostas em que ocorreu significativa perda 
de tecido 6sseo e cominuigao, al6m de contaminagao. 
Nesses casos, o metodo e utilizado juntamente com des- 
bridamentQ intra-operatdrio e irrigagao pulsdtil. Essa 
forma de tratamento deve ser considerada provisoria, ate 
que tenha ocorrido cobertura por tecido mole, com apli- 
cagao de enxerto de pele. Comumente, segue-se a aplica- 
gao de pino intramedular como forma de tratamento 
definitivo (Figuras 28-13, 28-14 e 28-15). 



Redugao Aberta e Fixagao Interna com 
Placas 

Biomecanica: Dispositivo de protegao contra sobre- 
cacjg^pf:) 0H j'/v j M l ^ -*4: r;^/'' 

Modo de Consolidated Ossea: Primdrio. 

Indicates: Esse metodo de fixagao impoe a violagao 
de tecidos moles para fixagao, alem de significativa 
divulsao do periosteo. Por essas razoes, aredugao aberta 
e fixagao interna e metodo com pouca aplicagao em fratu¬ 
ras da diafise tibial; ocasionalmente e utilizado para casos 
de pseudartrose da tibia, juntamente com aplicagao de 
enxerto dsseo. Esse tratamento nao mais serd discutido 

: 'ij;) • , • • 



FIGURA 28-14 (acima, d esquerda) Fratura da didfise da tibia e 
fibula com deslocamento, encurtamento e angulagao. Concomitan- 
temente, ocorreu perda de tecido mole e importante contaminagao 
da ferid'a. 

FIGURA 28-15 ( acima, d. direita) Fratura da diafise da tibia e 
fibula tratada com fixador externo. Essa fixagao permite que a 
redugao seja mantida, alem de dar acesso para cobertura do tecido 
mole e desbridamento da ferida. 
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Considerate* Especlais da Fratura 

A velocidade de consolidapao 6ssea em fraturas da tibia 
depende do padrao da fratura e da extensao das lesoes aos 
tecidos moles. A principal irrigapao sangumea para a diafise 
tibial ocorre por um ramo da arteria tibial posterior, que pene- 
tra pdstero-lateralmente. Lesoes fechadas com padroes de 
fratura estaveis sao capazes de sustentar peso e consolidam- 
se mais rapidamente. Fraturas em espiral causam menor 
lesao ao periosteo, que distribui a irrigapao sangiimea, em 
comparapao com as fraturas com angulapao (de mais alta 
energia) que laceram transversalmente o periosteo. Portanto, 
a fratura em espiral consolida-se de forma muito mais rapida. 
Fraturas expostas exibem lesao muito mais significativa aos ^ 
tecidos moles, e freqiientemente levam mais tempo para con¬ 
solidapao. Em casos de pseudartrose ou retardo de consoli¬ 
date, essa fratura, e as fraturas com cominuipao intensa, 
podem precisar de enxerto 6sseo para estimular a consoli¬ 
dapao dssea. 

Lesao Associada 

Sindrome do Compartimento 

Pode ocorrer sindrome do compartimento quando os 
tecidos moles estao edemaciados e h& sangramento num 
compartimento fechado, o que leva a pressoes que exce- 
dem as pressSes da circulapao venosa e, mais tarde, da 
circulapao arterial. Isso ocorre mais comumente nos com- 
partimentos anteriores, onde a tibia, fibula, e membrana 
interdssea formam um espapo nao flexivel. A pressao 
normal em repouso no interior do compartimento e de 0 
a 8 milfmetros de merciirio. A pressao de 30 mm ou mais 
no compartimento exige descompressao imediata. 

A sindrome do compartimento e diagnosticada pelos 
sintomas. (Freqiientemente o paciente estd engessado, o 
que torna dificil o exame ffsico.) Podemos esperar que o 
paciente que foi diagnosticado com sindrome do compar¬ 
timento, ou que estd desenvolvendo essa complicapao, 
sinta dor fora de proporpao com a lesao, e apresente tam- 
bdm sintomas de dormencia e parestesia crescentes, 
mesmo depois da remopao do aparelho de gesso ou da 
bandagem. Uma dor peculiar durante a extensao passiva 
dos dedos (i.e., articulates metatarsofalangianas) 6 sinal 
importante. Se houver suspeita de sindrome do comparti¬ 
mento, deveremos medir imediatamente a pressao no 
compartimento. Se o diagnostic for firmado, o paciente 
devera ser submetido h. fasciotomia. 


Embolia 

Em razao do risco de embolos gordurosos ou pul- 
monares, devemos considerar fazer uma medipao basal dos 
gases do sangue arterial em todos os pacientes, que deve 
ser definitivamente feita nos pacientes politraumatizados. 


Sindrome dos embolos gordurosos pode ocorrer na 
fase aguda dentro das primeiras 72 horas apbs a fratura, e 
causa subita angustia respiratdria e hipoxia. Os sinais 
dessa complicapao sao petdquias na conjuntiva e axila, 
bem como taquipneia e taquicardia. 

Embolia pulmonar pode ocorrer depois de transcorri¬ 
das 72 horas de repouso na cama, ou de acumulo venoso. 
Seus sintomas sao semelhantes aos dos embolos gor¬ 
durosos, exceto que nao ocorrem petequias. A mobiliza- 
pao precoce, permitida pela fixapao cirurgica- da fratura, 
ajuda a reduzir o risco dessa complicapao. 

Lesao aos Tecidos Moles 

A lesao aos tecidos moles associada a fraturas da didfise 
femoral e ocorrencia comum, porque a tibia antero-medial € 
subcutanea. A pele precisa ser cuidadosamente examinada 
para sinais de contusao, ou de fratura expos ta. Ess as feridas 
devem ser examinadas com pesquisa para a presenpa de 
eritema ou flutuancia circunjacente, e submetidas a limpeza 
meticulosa e ffeqiientes trocas de curativo, para evitar 
infeepao. Se a fratura tiver sido tratada por cirurgia, deve ser 
avaliada a ferida cirurgica, como tambem o edema situado 
distalmente ao local fraturado e nos dedos, que serd tratado 
com elevapao da extremidade (yer Capitulo 9). 

Sustenta^ao de Peso 

A possibilidade de sustentapao do peso varia com o 
padrao da fratura e tambem com o metodo de fixapao. 
Pacientes com fraturas com padrao estavel e que sao tratadas 
com aparelho de gesso ou com hastes intramedulares 
dinamica ou estaticamente travadas, sao frequentemente 
capazes de comepar logo a sustentapao do peso, tao logo a 
dor o permita. Comumente pacientes com fraturas instaveis 
tratadas com fixadores extemos, hastes estaticamente 
travadas, ou por redupao aberta e fixapao interna, precis am de 
longos perfodos de nao sustentapao do peso, ou de susten¬ 
tapao de peso por contacto da ponta dos dedos do pe, depen- 
dendo do grau de cominuipao. Essa limitada sustentapao de 
peso deve continuar durante as primeiras 6 a 8 semanas, ate 
que seja observado um calo nas radiografias. 


Marcha 
Fase de Apoio 

A fase de apoio constitui 60% do ciclo da marcha. 

Contacto do Calcanhar 

Os dorsiflexores, tibial anterior, e extensor longo do 
halux contraem-se para manter o pe na posipao neutra 
durante o estSgio de contacto do calcanhar (contrapao 
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concentrica). Ocasionalmente o tratamento da fratura, ou 
o aparelho de gesso, pode reduzir a amplitude de movi- 
inentos do tornozelo. Nesse caso, o tornozelo deve ser 
alongado, para chegar a posi?ao neutra. O calcanhar fun- 
ciona na absorpao dos choques, porque algum estresse 
decorrente do impacto tambem e absorvido pela tibia. A 
resposta a carga pode ser dor no local fraturado esta dor 
deve diminuir ao longo do processo de consolida?ao 
(Figura 28-16 e ver Figura 6-1). 

pe Plantado 

Os dorsiflexores protnovem contragao excentrica e 
alongam-se para permitir uma transigao suave do estagio de 



FIGURA 28-16 Fratura transversal da diafise tibial tratada com 
haste intramedular, Por ocasiao do estagio de contacto do calca- 
nhar, a tibia absorve o impacto e a resposta & carga 6 dor no local 
fraturado. 


contacto do calcanhar ate o estagio de pe plantado, e para 
impedir uma pancada com o pe. O paciente pode sentir dor 
durante a contra 5 ao excentrica e alongamento desses mtiscu- 
los, depois de oconida a lesao {ver Figura 6-2). 

Apoio Medio 

Esse estagio representa a sustenta§ao num so membro, 
porque o peso total do corpo est£ sustentado na diafise 
tibial. O estagio de apoio medio tambem pode ser dolo- 
roso, o que resultar& numa marcha antalgica. O paciente 
pode elevar precocemente o calcanhar, para reduzir a 
duragao do estagio de apoio medio; esse e um modo de 
evitar a dor (Figura 28-17 e ver Figura 6-3). 



FIGURA 28-17 Fratura transversal da tibia tratada originalmente 
com um aparelho de gesso longo na perna, e agora com um apare¬ 
lho curto. Durante o estdgio de apoio medio, o peso total do corpo 
6 sustentado na diafise tibial. Isso pode ser doloroso, causando 
marcha antdlgica. 
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Impulso 

Nesse estagio, o pe esta ficando pronto para deixar o 
chao, quando sera impulsionado para a frente, entrando 
na fase de oscilapao. 0 gmpo muscular gastrocnemio- 
solear deve se contrair vigorosamente para a propulsao 
anterograda. O paciente pode sentir dor no local fratu- 
rado, secundariamente & forte contrapao do solear (ver 
Figuras 6-4 e 6-5). 

Fase de Oscilaeao 

A fase de oscilapao consiste em 40% do ciclo da marcha. 

Aceleragao 

Os movimentos do joelho devem ser readquiridos por 
meio de exercfcios de alongamento. Durante a fase de 
oscilaeao da marcha, o quadriceps deve ser capaz de 
estender o joelho e de ajudar na acelerapao. 

A flexao dorsal do tomozelo deve ser suficiente para 
permitir que o p6 deixe o chao durante a fase de oscilaeao 
(yer Figura 6-6). A flexao do quadril deve ser mantida, 
para permitir que a peraa deixe o chao durante qualquer 
forma de tratamento de fratura da di&fise tibial, porque 
pode ocorrer inibipao reflexa do musculo psoas. 

TRATAMENTO 

Tratamento: Imediato (No Dia da Lesao 
ate Uma Semana) 

CONSOLIDAgAO OSSEA 

Estabilidade no local fraturado: Nenhuma. 

Estagio de cbnsolidapao ossea: Fase inflamat6ria O 
hematoma da fratura 6 colonizado por celulas infla- 
matdrias, e tern infcio o desbridamento da fratura. 
Raios X: Nao hd calo. 


Consideragoes Ortopedicas e de Reabilitagao 

Exame Ftsico 

Avalie cuidadosamente se ha pontos de pressao ou 
enrijecimento por baixo do aparelho de gesso, ou da ban- 
dagem. Se houver, reavalie o paciente, para que sejam 
aliviados seus sintomas de desconforto e diminuipao da 
sensibilidade, depois do afrouxamento ou remopao do 
aparelho de gesso ou bandagem. Yerifique o preenchi- 
mento dos capilares, e se hi edema; eleve o membro afe- 
tado, conforme a necessidade. O paciente nao deve sentir 
dor excessiva durante a extensao passiva das articulapoes 
metatarsofalangianas, o que se constitui num sinal pre- 



coce de sfndrome do compartimento anterior. Avalie e 
compare o exame ffsico do membro afetado com o exame 
realizado antes do tratamento cirurgico ou da aplicapao 
de aparelho de gesso. 

O alinhamento do membro precisa ser avaliado clini- 
camente, por comparapao com a pern a normal. Alem 
disso, a espinha ilfaca antero-superior, a linha media da 
patela, tuberculo tibial, e segundo dedo devem estar no 
mesmo alinhamento fisiologico da extremidade boa. 

Perigos 

Evite neuropatia compressiva aplicando, antes do 
gesso, urn acolchoamento generoso na cabepa da fibula, 
onde o nervo fibular se enrosca em tomo do colo fibular. 
Alem disso, sfndrome do compartimento e sempre urn 
perigo em casos de fraturas da dififise tibial. 

Radiografia 

Examine radiografias antero-posteriores e laterals, que 
devem incluir tanto a articulapao do joelho, como do 
tomozelo. Sempre compare as radiografias com as da 
lesao original, e com as radiografias precedentes mais 
recentes. A imagem radiogr&fica deve demonstrar nao 
mais de 5° de angulapao vara ou valga, e nao mais de 10° 
de angulapao anterior ou posterior. E aceitavel uma 
rotapao de ate 5°, e tambem uma discrepancy no compri- 
mento dos membros de at6 1 cm. Nao deve ocorrer dis- 
trapao da fratura presente na radiografia, e o contacto cor¬ 
tical deve ser de, no mfnimo, 50%. Alem de avaliar o 
alinhamento da fratura, busque por alterapoes na posipao 
de qualquer material implantado utilizado para fixapao 
(p.ex., parafusos de travamento, hastes intramedulares, 
pinos de Shanz, ou fixadores extemos). 

Sustentagao do Peso 

1. Aparelho de gesso. Fraturas tratadas por metodos 
fechados com aplicapao de aparelho de gesso devem 
ter estabilidade suficiente para permitir logo a sus- 
tentapao parcial do peso, que podera ter infcio depois 
que desapareceu o edema dos tecidos moles, ao final 
da primeira semana. 

2. Haste intramedular. Se foi usado uma haste estatica- 
mente travada no tratamento de uma fratura instavel 
(cominuipao, perda de tecido 6sseo), permita que o 
paciente sustente o peso parcialmente pelo contacto 
dos dedos do pe, com a ajuda de muletas ou andador. 
Deve ser evitada a sustentapao total do peso (ver 
Figura 28-12). 

3. O paciente com fratura estdvel (bom contacto corti¬ 
cal) que foi tratado com haste dinamica ou estatica- 
mente travada, pode comepar imediatamente a sus- 
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tentar o peso, conforme sua toierancia, com a ajuda 
de muletas ou andador (ver Figura 28-10). 

4. Fixador externo. Inicialmente, o paciente tratado com 
fixador extemo nao dove sustentai* peso. Se os tecidos 
moles edemaciados e o tratamento das feridas o permi- 
tirem, e se houver bom contacto cortical, o paciente 
pode sustentar o peso pelo contacto dos dedos do pe, 
com a ajuda de muletas ou andador, e com ambulagao 
de tres pontos. Essa forma de tratamento nao pennite 
sustentacao total do peso (ver Figura 28-15). 

Amplitude de Movimentos 

Assim que tenha diminufdo ou desaparecido a dor ini- 
cial, o paciente pode fazer exercicios de movimentos 
ativos para o joelho em flexao e extensao, e de amplitude 
de movimentos para o tornozelo e pe em todos os pianos, 
conforme sua toierancia. 

Forgo Muscular 

Instrua o paciente em exercicios isometricos para o 
quadriceps. Inicialmente o paciente pode sentir dor em 
toda extremidade, secundariamente a lesao. Assim que a 
dor diminuir ou desaparecer, o paciente deve ser capaz de 
fazer os exercicios. Receite exercicios isotonicos para o 
tornozelo, conforme toierancia do paciente. 

Atividades Funcionais 

Ensine ao paciente a usar muletas ou andador para 
fazer transferencias da cama para a cadeira, e vice-versa. 
0 paciente que nao esteja sustentando peso deve ser 
instruido na tecnica de transference de pe com giro em 
torno da perna boa. 

O paciente deve vestir as calgas, cuecas, etc. primeiro 
com a extremidade envolvida, e deve despf-las primeiro 
com a extremidade boa. 

March a 

Dependendo das condigoes de sustentagao do peso, 
ensine marcha de dois ou tres pontos com a ajuda de 
muletas ou andador. Se o paciente nao estiver sustentando 
peso, sera ensinado a fazer transferencias de pe com giro 
em torno da perna boa, e tambem marcha de dois pontos, 
em que as muletas e a extremidade afetada funcionam 
como uma unidade, e a extremidade boa como a outra 
unidade. 0 peso e sustentado pelas muletas (ver Figuras 
6-16 e 6-17). 

Ao subir degraus, o paciente avanga com a extremi¬ 
dade boa; ao descer degraus, o paciente comega com a 
extremidade afetada (ver Figuras 6-20, 6-21, 6-22, 6-23, 
6-24 e 6-25). 


O paciente deve ser cuidadosamente supervisionado, 
para estabilidade e seguranga ao andar. A subida e 
descida de escadas pode ser adiada, ate que diminua o 
mvel de dor do paciente. 

Metodos de Tratamento: Aspectos Especfficos 

Aparelho de Gesso 

Verifique o ajuste do aparelho de gesso, inclusive o 
acolchoamento e as bordas. Acautele-se para o esfacela- 
mento da pele nas margens do aparelho, e para pontos de 
pressao dolorosos que podem tornar necessaria a abertura 
de janelas, para examinar a integridade da pele. O apare¬ 
lho de gesso deve ser examinado para a ocorrencia de 
qualquer amolecimento e desgaste causado por susten¬ 
tagao do peso, ou umidade. O aparelho deve ser aparado 
conforme a necessidade, para que os dedos do pe fiquem 
expostos, e a pele protegida nas margens do aparelho. 
Fraturas tratadas com aparelho de gesso devem ser exa- 
minadas radiograficamente, para fiscalizar a manutengao 
da moldagem e rigidez do aparelho, depois que os tecidos 
moles nao estiverem mais edemaciados. 

Como o joelho e tornozelo estao imobilizados num 
aparelho de gesso longo, instrua o paciente para que faga 
exercicios isometricos para o quadriceps e tornozelo, 
conforme sua toierancia, assim que a dor diminuir ou 
desaparecer (i.e., o paciente deve tentar estender o joelho 
e promover flexao dorsal e flexao plantar do tornozelo no 
interior do gesso). 

Haste Intramedular 

A perna deve ser elevada; tome o cuidado de certificar- 
se que o paciente e capaz de movimentar o tornozelo 
alem da posigao neutra, em flexao dorsal e em flexao 
plantar. O joelho e tornozelo estao livres, e assim incen¬ 
tive exercicios de amplitude de movimentos ativos para 
essas articulagoes. Deve ser posslvei a amplitude total 
dos movimentos do tornozelo. 

Fixador Externo 

Examine todos os locais de insergao de pinos para 
drenagem, eritema, purulencia, exsudato, ou qualquer 
sinal de infecgao. Instrua o paciente, para que cuide ade- 
quadamente dos locais de insergao dos pinos, e para que 
tome conhecimento dos sinais de infecgao. Avalie a esta¬ 
bilidade do fixador e aperte qualquer pino ou parafuso 
que esteja frouxo, conforme a necessidade. Avalie a 
manutengao da posigao da fratura com radiografias. 
Como o joelho e tornozelo estao livres, institua exercicios 
de amplitude de movimentos ativos para essas articu¬ 
lagoes. 
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Recomendagroes 

KfcS Primeiro Dia ate Uma Semana 

Precaugoes Evite movimentos rotatdrios com o p 6 no 
chao. 

Amplitude de Movimentos Permita exercfcios de ampli¬ 
tude de movimentos ativos para o tomozelo ejoelho, se 
o paciente nao estiver usando aparelho de gesso. 

Forga Exercfcios isometricos para o quadriceps, tibial 
anterior e gastrocnemio-solear. 

Atividades Funcionais Para as fraturas instfiveis, 
transferences de pe com giro em tomo da pema 
boa; o paciente anda sem sustentagao do peso, com 
ajuda de aparelhos. 

Para fraturas estdveis, transferences com susten¬ 
tagao do peso conforme tolerancia do paciente, ate 
sustentagao parcial do peso com ajuda de aparelhos. 

Sustentagao do Peso Sustentagao do peso conforme tole¬ 
rancia do paciente para os padroes de fraturas estdveis 
(resteuragao do contacto cortical, ausencia de cominuigao. 


Nao permita sustentagao do peso, ou permita susten¬ 
tagao do peso pelo contacto dos dedos do pd, para os 
padroes de fratura instdveis (mfnimo contacto cortical, 
cominuigao, perda segmentar de tecido 6sseo). 


Tratamento: Duas Semanas 


iu CONSOLIDAgAO 6sSEA 

Estabilidade no local fraturado: Nenhuma a minima. 
Es«gio de consoUda S ao ossea: Initio da fase de 
reparagao da consolidagao da fratura. As c61ulas 


Raios X: Ausencia de calo; a linha de fratura est& 


Conslderagoes Ortopedicas e de Reabilitagao 

Exame Fisico 

Devemos examinar quanto a edema e fungao neu¬ 
rovascular dos dedos. Examine dreas de pressao ou 
rigidez constante por baixo do gesso, ou da bandagem. 
Todas as feridas e incisoes cirdrgicas devem ser exami- 
nadas, recebendo os cuidados necessdrios. Todas as arti¬ 
culates que nao estejam imobilizadas com aparelho 
ortopedico devem ser examinadas para amplitude de 
movimentos ativos e passivos. Devemos enfatizar a 
flexao dorsal ativa do tomozelo, a fim de evitar deformi- 


dade em eqiiino. O paciente cuja extremidade demonstre 
edema distal ao local fraturado, ou nos dedos, deve ser 
instrufdo a manter a extremidade elevada. 

Perigos 

Continue atento a possfvel neuropatia compressiva. 

Radiografia 

Avalie o alinhamento e a manutengao da corregao e com- 
primento. Qualquer fratura tratada por metodo fechado que 
demonstre perda do alinhamento (conforme as diretrizes 
delineadas previamente) deve ser novamente engessada 
(num aparelho de gesso bem moldado), ou serd tratada 
cimrgicamente. 

Sustentagao do Peso 

1. Aparelho de gesso. Fraturas da parte media da did- 
fise da tibia com suficiente estabilidade para trata¬ 
mento num aparelho de gesso longo aplicado k 
pema, serao beneficiadas com sustentagao parcial do 
peso praticada precocemente. Foi demonstrado que a 
aplicagao cfclica de carga, secundaria a sustentagao 
do peso, causa osteogenese. Fraturas transversals 
devem estar sustentando peso conforme tolerancia 
do paciente. Fraturas oblfquas curtas ou em espiral 
que demonstrem estabilidade podem comegar com 
sustentagao parcial do peso. A sustentagao do peso 
pode progredir, h medida que a estabilidade no local 
fraturado aumentar com o passar do tempo. 

2. Haste intramedular. Continue a sustentagao do peso 
conforme tolerancia do paciente para padroes de fra¬ 
turas estaveis (bom contacto cortical, sem cominuigao 
ou defeito segmentar) tratadas com hastes dinamica- 
mente travadas. Nao permita sustentagao do peso, ou 
receite sustentagao parcial do peso para padroes de 
fraturas instaveis (cominuigao, pouco contacto corti¬ 
cal, defeitos segmentares) tratadas com hastes estatica- 
mente travadas. O paciente usa muletas ou andador, e 
faz marcha de tres pontos (ver Figura 6-17). 

3. Fixador extemo. Continue sem sustentagao do peso 
ate sustentagao pelo contacto dos dedos do p6, usando 
muletas ou andador, e marcha de tres pontos. 

Amplitude de Movimentos 

O paciente nao deve se deparar com problemas para 
realizar movimentos ativos do quadril. Os movimentos 
ativos do joelho e tomozelo devem ter continuidade - 
dependendo do que for possfvel, em fungao do tipo de 
fixagao. A essa altura, o edema e a dor devem ter diminu- 
fdo consideravelmente. O paciente deve ser instrufdo a 








escrever o alfabeto com o p6, de modo que o tomozelo e 
o pe sejam movimentados em todos os pianos. 


Forga Muscular 

Continue com exercfcios isometricos para o quadri¬ 
ceps e com exercfcios isotonicos e isometricos para o 
tomozelo. O miisculo gastrocnemio funciona como 
bomba vascular, evitando acumulo de sangue na pema. 
Isso e importante para evitar tromboflebite e trombose 
venosa profunda na pema. 

Ativldades Funcionais 

Continue com transferences de pe com giro em tomo 
da pema boa, usando muletas ou andador. 

Marcha 

Continue com marcha de dois ou tres pontos em super¬ 
ficies niveladas e em escadas com ajuda de aparelhos. O 
padrao de marcha depende da situagao da sustentagao do 
peso (yer Figura 6-16). 

Ao subir degraus, o paciente avanga primeiro com a 
extremidade boa; ao descer, o paciente comega com a 
extremidade afetada (ver Figuras 6-20, 6-21, 6-22, 6-23, 
6-24 e 6-25). 

Metodos de Tratamento: Aspectos Especificos 

Aparelho de Gesso 

Examine o ajuste do aparelho de gesso, inclusive o 
acolchoamento e as margens do gesso. Fique atento para 
possfvel esfacelamento da pele nas margens, e para areas 
de pressao dolorosas no interior do gesso. Abra janelas 
em qualquer drea problemdtica, e examine a integridade 
da pele. Examine o calcanhar do aparelho, para amoleci- 
mento e desgaste. Apare o gesso para que fiquem expos- 
tos todos os dedos, e para protegao da pele. Continue com 
exercfcios isometricos de fortalecimento para o quadri¬ 
ceps edorsiflexores e plantares no interior do aparelho de 
gesso. . . 

Haste Intramedular 

Continue com os exercfcios de amplitude de movi- 
mentos ativos para o quadril, joelho, e tomozelo. 
Continue tambem com os exercfcios de fortalecimento 
para os musculos nessa regiao. Avalie os locals cinirgicos 
e as feridas; se houver necessidade, faga o tratamento 
apropriado. A essa altura, talvez haja necessidade de 
remover suturas e grampos. 
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Fixador Externo 

Inspecione os locals de introdugao dos pinos para 
drenagem, purulencia, ou celulite. Verifique a estabili- 
dade do fixador depois de apertar todos os pinos e para- 
fusos - conforme a necessidade. Continue com os exercf¬ 
cios de amplitude total de movimentos. 


Recomendagoes 


Duas Semanas 


Precaugoes Evite movimentos rotacionais com o p6 


plantado. 


888 ® 


, se 


o paciente nao estiver usando aparelho de gesso. 

tv s* 'i " s - >■ sA <?V- <■ etsxr. &***** 


anterior e gastrocnemio-solear. 

■ 

Arividades Funcionais Para fraturas instdveis, transferen- 
cias de pd com giro em tomo da pema boa, e ambulagao 
sem sustentajSo do peso, com ajuda de aparelhos. 
Sustentagao do peso conforme tolerancia do pa¬ 
ciente, ou sustentagao parcial do peso com ajuda de 
aparelhos, dependendo do metodo de tratamento. 
Sustentagao do Peso Para os padroes de fraturas 
, restdveis (restauragao do contacto^cortic^lausencia " 
de cominuigao, nao oeorrencia de perda segmentar 

de tecido 6sseo), sustentagao do peso conforme 

. . 

tolerancia do paciente. 

Nao sustentagao do peso, atd sustentagao pelo con- 


mo contacto cortical) 


__ .mini-;- 

: 


Tratamento: Quatro a Seis Semanas 


Si 




CONSOLIDACAO OSSEA 


Estabilidade no local fraturado: Como avango do calo, 
fratura toma-se estdvel para cargas axiais, mas ainda 
^ deve ser protegida contra cargas torcionais. 



V UUUVilU11 U W kj V.1 1 14 'SC 

q : calo unindo o local ffaturado, e comumente af 



inferior k do osso normal. Para evitar refratura, hd 
Wk necessidade de continuar protegendo o osso 
Raios X: Um calo;incipiente pode estar visfvel no ; 
4? aspepto, pdstero-lateral da tibia, onde e melhor a 
If irrigagao do sangue. Se a fratura river sido fixada - 
;||! rigidamente, serd observado pouco calo. 
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Consideragdes Ortopedicas e de Reabilitagao 

Exame Fisico 

Avalie todas as feridas ou locals de insergao de pinos, 
tratando-os apropriadamente. Nas raras fraturas expostas 
com grande perda de tecido dsseo, pode ser detectada dis¬ 
crepancy significativa no comprimento dos membros. 
Tambem podemos observar discrepancy no comprimento 
dos membros em fraturas cominutivas que estao dinamica- 
mente travadas com haste intramedular. Nesses casos, receite 
uma palmilha de elevagao para o sapato para igualar o com¬ 
primento dos membros, e considere a aplicagao de enxerto 
osseo, se a desigualdade for consideravel. 

Perigos 

Ver segao precedente (pagina 372). 

Radiografia 

Examine a intervalos radiografias antero-posteriores e 
laterais, para confirmar fixagao, rotagao, e posigao do mate¬ 
rial implantado. Preste especial atengao ao ponto de entrada 
de qualquer pino que esteja proximalmente nao travado, para 
identificar possfvel migragao do pino. Em fraturas que estao 
sendo tratadas por metodo fechado, certifique-se que o apare¬ 
lho de gesso continua a manter contacto com os tecidos 
moles, k medida que for diminuindo o edema. Faga um afu- 
nilamento do aparelho de gesso, ou troque-o porum aparelho 
novo e bem moldado, se ocorreu aumento da angulagao em 
decorrencia do afrouxamento do aparelho devido a atrofia e 
ao desaparecimento do edema nos tecidos moles. 

Sustentagao do Peso 

1. Aparelho de gesso. Para fraturas transversals, con¬ 
tinue a sustentagao do peso conforme tolerancia do 
paciente. A medida que o calo da fratura vai se tor- 
nando visivel, faga com que o paciente de fratura 
oblfqua curta ou em espiral avance da sustentagao do 
peso parciai para a sustentagao total. 

2. Haste intramedular. Continue com a sustentagao do peso 
conforme tolerancia do paciente que foi tratado com 
pino dinamicamente travado; para o tratamento com 
pino dinamizado, de infcio a sustentagao do peso con¬ 
forme tolerancia do paciente. A medida que progride a 
sustentagao do peso, examine clinicamente a extremi- 
dade nao travada para qualquer evidencia de migragao 
do pino. O paciente deve continuar sem sustentagao do 
peso, ate sustentagao parciai do peso, se foi tratado com 
pinos estaticamente travados. 0 paciente com esse trata¬ 
mento deve continuar a usar muletas ou andador, e mar- 
cha de tres pontos (ver Figura 6-17). 

3. Fixador extemo. Continue nao permitindo a susten¬ 
tagao do peso; o paciente deve usar muletas ou 


andador e ambulagao de tres pontos ate que tenha 
sido restabelecida a congruencia; nessa ocasiao 
podera ter infcio a sustentagao parciai do peso. 

Amplitude de Movimentos 

Nesse ponto, a menos que o paciente esteja usando 
aparelho de gesso, deve nao estar sentindo desconforto ao 
movimentar ativamente o joelho e tornozelo. Deve ser 
mantida completa amplitude de movimentos. 

Forga Muscular 

Continue com os exercicios isometricos e isotonicos 
para o joelho e tornozelo, conforme a necessidade. 

Atividades Funcionais 

O paciente que nao estiver sustentando integralmente o 
peso nesse estdgio talvez ainda precise da ajuda de apare- 
Ihos para transferences e para andar. 

Marcha 

Continue com marcha de dois ou tres pontos (ver 
Figuras 6-16 e 6-17). Fique atento para encurtamento 
estrutural do membro. Se isto tiver ocorrido, talvez haja 
necessidade de uma palmilha de elevagao para o sapato. 
Trabalhe no equilfbrio estdtico e nas atividades de levan- 
tamento do peso. Concentre-se no treinamento da mar¬ 
cha. A oscilagao postural e o risco de quedas diminuem 
com o fortalecimento e treinamento. Dependendo das 
condigoes de sustentagao do peso, o paciente talvez ainda 
necessite da ajuda de aparelhos para andar. 

Metodos de Tratamento: Aspectos Especificos 

Aparelho de Cesso 

Examine o ajuste do aparelho de gesso, inclusive o 
acolchoamento e as margens. Fique atento a possfvel 
esfacelamento da pele nas margens, e a qualquer drea 
dolorida que possa indicar pressao por baixo do gelo. 
Faga janelas nessas areas e examine a integridade da pele. 
Examine o calcanhar do aparelho em busca de pontos de 
amolecimento e desgaste. Apare as margens do aparelho 
conforme a necessidade. Afunile ou substitua o aparelho 
- o que julgar necessario - de acordo com radiografias 
tiradas a intervalos. Nessa ocasiao, o aparelho longo apli- 
cado a pema pode ser substitufdo por um aparelho de sus¬ 
tentagao tendmeo-patelar, que permitird a mobiiizagao do 
joelho. Se o aparelho longo nao for removido, continue 
com exercicios isometricos para o quadriceps, musculos 
isquiotibiais, gastrocnemio, e dorsiflexores do pe. Nao 
deve haver limitagoes na amplitude de movimentos dos 
dedos do pe (Figura 28-18). 
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FIGURA 28-18 Urn aparelho de gesso longo pode ser substitufdo 
por urn aparelho de sustentagao tendfneo-patelar, ou por uma ortese 
tibial de sustentagao tendfneo-patelar, para permitir exercfcios de 
amplitude de movimentos para o joelho. 


Haste Intramedular 

Em razao do aumento do movimento no local fraturado, 
fraturas tratadas com hastes que nao foram travadas exibem 
mais calo nas radiografias, em comparagao com fraturas 
tratadas com hastes travadas. Qualquer fratura que tenha sido 
travada proximal e distalmente e que ainda se apresente com 
um intervalo significativo no local fraturado deve ser consi- 
derada candidata a dinamizagao. A remogao de um parafuso 
de travamento na extremidade proximal ou distal permite que 
a fratura entre em colapso. Isso permite uma aposigao mais 
fntima das extremidades fraturadas e promove consolidagao 
ossea (ver Figuras 28-7 e 28-8). 

Qualquer fratura exposta que tenha sido inicialmente 
tratada com uma haste intramedular pouco calibrosa e que 
exiba instabilidade no local fraturado deve ser considerada 
candidata para troca da haste, por outra com maior diametro. 

Nessa ocasiao, fraturas com significativa perda de 
tecido dsseo ou com um processo de retardo na consoli¬ 
dagao devem ser consideradas para aplicagao de enxerto 
osseo ou injegao de medula 6ssea como fator de indugao 
para a promogao da consolidagao ossea. 

Continue com os exercfcios isotdnicos para o joelho e 
tornozelo. Tambem devem ter continuidade a eversao e 
inversao do pe, porque esses movimentos desempenham 
importante papel na marcha normal. Um exercfcio util 
consiste em desenhar o alfabeto com o pe, para que sejam 
mantidos seus movimentos. 

Fixador Externo 

Examine todos os locais de insergao de pinos para 
drenagem, eritema, ou qualquer sinal de infecgao. 
Examine a estrutura montada e todos os pinos e parafu- 
sos, e aperte onde houver necessidade. Pinos com qual¬ 
quer evidencia de infecgao talvez tenham que ser substi- 
tufdos por pinos mais calibrosos, ou por pinos em locais 
diferentes. Considerando que os pinos nao atravessam a 


articulagao, o paciente nao deve exibir nenhum enrijeci- 
mento ao movimentar o tornozelo. 


Recomendagoes 


Quatro a Seis Semanas 


Precaugoes Evite rotagao da extremidade com o pe 
plantado. 

Amplitude de Movimentos Amplitude de movimen¬ 
tos ativos para o joelho e tornozelo, se o paciente 
nao estiver usando aparelho de gesso. 

Forga Exercfcios isometricos e isotonicos para o 
joelho e tornozelo. 

Atividades Funcionais Em fraturas instdveis, transferen- 
cias de pe com giro em tomo da pema boa; o paciente 
andasem sustentar o peso, com ajuda de aparelhos. 
Dependendo do metodo de tratamento, sustentagao do 
peso conforme tolerancia do paciente, ate sustentagao 
parcial do peso, e ate transferencias com sustentagao do 
peso, com o paciente andando com ajuda de aparelhos. 

Sustentagao do Peso Sustentagao do peso conforme 


(restauragao do contacto cortical, ausencia de comi¬ 
nuigao, sem perda segmentar de tecido dsseo). 

Nao sustentagao do peso ate sustentagao pelo con¬ 
tacto dos dedos do pe para padroes de fraturas 
inst&veis (cominuigao, perda de tecido osseo, mfni- 
mo contacto cortical). 


Tratamento: Oito a Doze Semanas 



ConsolidaqAo Ossea 


Estabilidade no local fraturado: Fraturas com mini¬ 
ma cominuigao ou nao cominutivas estao cada vez 
mais estaveis, ate completamente est&veis. Fraturas 
que sofreram perda significativa de tecido osseo ou 
que necessitaram da aplicagao de enxerto dsseo em 
razao da perda de massa ossea tern Iimitada 
estabilidade at 6 que o enxerto dsseo comece a con- 
solidar, e ate que o calo se tome visfvel. 

Estagio de consolidagao ossea: Fase inicial de 
remodelagem. O osso esponjoso esta sendo substi¬ 
tufdo por osso lamelar. O processo de remodelagem 
leva meses a anos para completar-se. 

Raios X: A consolidagao dssea esta progredindo, e o calo 
deve estar visfvel na superffcie postero-lateral da tibia, 
em sua extensao em tomo do osso, para as demais 
superficies. A linha de fratura deve tomar-se obscura, 
comegando a desaparecer. Se houver necessidade da 
aplicagao de enxerto osseo, 6 possfvel que comecemos 
a perceber a consolidagao desse enxerto osseo. 
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Consideragdes Ortopedicas e de Reabilitagao 

Bxome Ftsico 

Avalie todas as feridas ou locais de insergao de pinos e 
trate apropriadamente. Compare os comprimentos das per- 
nas e receite palmilha de elevagao para o sapato, no raro 
caso de significativa discrepancia no comprimento dos 
membros, superior a 1,3 cm. Observe a marcha do paciente, 
em busca de qualquer incapacitagao funcional, e continue a 
medir os movimentos das articulagoes e a forga muscular. 

Perigos 

Sem mudanga. Consulte segao precedente (p£gina 372). 

Radiografia 

Examine intervaladamente radiografias antero-posteriores e 
laterais para confiimar fixagao, rotagao, e posigao do material 
implantado. Preste especial atengao ao ponto de entrada de 
qualquer pino que nao esteja travado numa das extremidades 
para dinamizagao, porque o pino pode estar saliente. Examine 
tanto a tibia como a fibula, para consolidagao. Radiografias 
exibindo fratura de fibula consolidada, mas fenda persistente 
na fratura tibial (demonstrando pseudartrose), devem ser 
avaliadas para possivel osteotomia da fibula. Esse procedi- 
rrtento permite compressao interfragmentar da tibia, e estimu- 
lagao da consolidagao. 

Sustentagao do Peso 

L Aparelho de gesso. A sustentagao total do peso deve 
ser praticada conforme toler&ncia do paciente, que 
usard drtese ou aparelho de gesso de sustentagao ten- 
dopatelar (ver Figura 28-18). 

2. Haste intramedular. Continue com a sustentagao total do 
peso, conforme tolerancia do paciente. Se a fratura nao 
estiver unida, considere o uso de aparelho de gesso tipo 
cast brace ou de outra ortese como tratamento adjuvante, 
para reduzir ainda mais o movimento no local fraturado. 

3. Fixador extemo. Deve ser iniciada sustentagao par- 
cial do peso logo depois da remogao do fixador 
extemo, com a pema colocada num aparelho de gesso 
ou ortese, ou se o fixador tiver sido substituido por 
uma haste intramedular. 

Amplitude de Movimentos 

Continue com os exercicios de amplitude de movi- 
. mentos em todos os pianos do quadril, joelho, e torno- 
zelo. Se a amplitude de movimentos estiver limitada, 
podem ser instituidos exercicios de amplitude de movi¬ 
mentos ativos-com ajuda ou passivos, k medida que a 
fratura for ficando cada vez mais estavel. 


Forga Muscular 

Dependendo da formagao de calo e da estabilidade do 
local fraturado, sao iniciados exercicios isotonicos, con¬ 
tra resistencia crescente, para a musculatura do tornozelo. 
Os demais exercicios devem ter continuidade, conforme 
foi descrito previamente. 

Ativldades Funcionais 

Dependendo da situagao de sustentagao do peso, o 
paciente talvez dependa da ajuda de aparelhos para trans- 
ferencias e para andar. 

Marcha 

Sem mudanga. 

Metodos de Tratamento: Aspectos Espectficos 
Aparelho de Gesso 

Todos os aparelhos de gesso devem ser removidos e o mem¬ 
bra serd avaliado para estabilidade clinica. O local fraturado deve 
ser apalpado, para possivel sensibilidade; os tecidos moles tam- 
bem devem ser inspecionados para areas de eritema, onde o apa¬ 
relho pode ter exercido excessiva pressao. 

Fraturas que exibirem estabilidade clinica e minima ou 
nenhuma sensibilidade no local de formagao do calo podem 
possibilitar a continuagao do tratamento com um aparelho de 
gesso curto para sustentagao do peso, ou aparelho de susten¬ 
tagao tendopatelar. Use aparelho de gesso curto na pema para 
pacientes sem sensibilidade e com mais calo. Use aparelho 
de sustentagao tendopatelar para pacientes com alguma sen¬ 
sibilidade e menor formagao de calo. Alem disso, nesse esta- 
gio da consolidagao uma drtese de sustentagao tendopatelar 
(se houver disponibilidade) podera ter utilidade para os 
pacientes (ver Figura 28-8). 

Tao logo o paciente tenha recebido um aparelho de 
gesso mais curto, ou uma ortese, podem ser iniciados 
exercicios de amplitude de movimentos ativos para o 
joelho. Sao incentivados exercicios isotonicos para o qua¬ 
driceps. O peso do aparelho de gesso curto ou da drtese 
pode ser utilizado para oferecer alguma resistencia no 
fortalecimento dos musculos quadriceps. 

Haste Intramedular 

Hastes que estao estaticamente travadas devem ser 
examinados para qualquer fenda persistente no local fra¬ 
turado. Se ainda estiver presente fenda no foco de fratura, 
a haste deve ser dinamizada mediante a remogao do para- 
fuso de travamento proximal. Se a essa altura a fibula 
estiver consolidada e a fenda da fratura 6 ainda visivel, 
entao devemos considerar a realizagao de osteotomia ou 
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ostectomia fibular, por ocasiao da dinamizagao. Nessa 
ocasiao, tambem pode ser benefica a aplicagao de enxerto 
osseo ou injegao de protema morfogenica para o tecido 
osseo, com o objetivo de induzir a consolidagao da fra- 
tura. Devem ter continuidade exercicios de amplitude de 
movimentos e fortalecimento para o quadril, joelho, e 
tornozelo. 


Fixador Externo 

A essa altura, todas as feridas devem estar fechadas, 
seja por cicatrizagao primiria, seja por cobertura com 
enxerto de pele, ou retalho muscular. 0 fixador deve ser 
removido e o membro examinado para estabilidade da 
fratura e presenga de calo palpdvel. Em seguida, a pema 
deve ser colocada num aparelho de gesso ou drtese de 
sustentagao tendopatelar. Devem ter continuidade os 
exercicios de amplitude de movimentos e fortalecimento. 
Podem ser iniciados exercicios leves contra resistencia 
para o joelho, com pesos gradualmente crescentes. Essa 
rotina deve ter continuidade ate ser restaurado um padrao 
de consolidagao normal. 


Receita 


Oito a Doze Semanas 


Amplitude de Movimentos Exercicios de amplitude 
de movimentos ativos, ativos-com ajuda e passivQS 
para o joelho e tornozelo. 

Forga Receite exercicios leves contra resistencia pro¬ 
gressiva para o quadriceps, dorsiflexores e flexores 
plantares. 

Atividades Funcionais Se o local fraturado ainda 
estiver sensivel, talvez o paciente ainda precise da 
ajuda de aparelhos para transferSncias e para andar. 

Sustentagao do Peso Conforme tolerancia do paciente. 


CONSIDERA0ES E PROBLEMAS A 
LONGO PRAZO 

Ocorre mais comumente pseudartrose e retardo de consoli¬ 
dagao em pacientes com fraturas tibiais intensamente cominu- 
tivas ou expostas. A lesao de alta energia que causa essas fratu- 



Redugao Aberta 
e Fixagao Interna 


Fixagao Externa 


Aparelho de Gesso 


Estabilidade , Nenhuma. 

Ortopedia Apare o gesso at 6 as articulagoes 

metatarsofalangianas (MTF) para 
permitir flexao dorsal e plantar 
dos dedos do p6. ; , 

Eleve a extremidade inferior para 
: k 1 diminuir o edema. 


Nenhuma. 

Cuide das feridas sobre incisoes, 
caso haja qualquer ferida aberta. 


Nenhuma. 

Avalie os locais de insergao de 
pinos e funcionamento dos 
tendoes, e tambem qualquer 
ferida aberta que necessite de 
tratamento. 


Reabilitagao 


Exercicios isomdtricos para o 
quadriceps e musculatura da 
panturrilha no interior do 
aparelho de gesso, e flexao dorsal 
e plantar ativa dos dedos do pd. 


Exercicios isomdtricos para 
fortalecimento do quadriceps e 
musculatura da panturrilha, e 
tambdm exercicios de amplitude 
de movimentos para as 
articulagoes do joelho e . 
tornozelo, e para os dedos do p6. 


Exercicios isomdtricos para 
fortalecimento do quadriceps e 
musculatura da panturrilha, e 
tambem exercicios de amplitude 
de movimentos para as 
articulagoes do joelho e 
tornozelo, e para os dedos do pe. 
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QUATRO /V SKIS S 


Estabilidade 

Ortopedia 


Continue com o aparelho de 
gesso longo, mas este aparelho 
pode ser removido, reparado ou 
substitufdo, conforme a 
necessidade. 


Continue com os exercicios 
isometricos para o quadriceps e 
musculatura da panturrilha, e com 
os exercicios de amplitude de 
movimentos para os dedos do p 6. 


Reabilitagao 


Fixagao Externa 


Aparelho de Gesso 


Redugao Aberta 
e Fixagao Interna 


Estabilidade 

Ortopedia 


Wm 


Amplitude de movimentos para o 
joelho e tornozelo, e tambem para 
os dedos. 

Exercicios isometricos para o 
quadriceps e musculatura do 
tornozelo. 


Amplitude de movimentos 
para o joelho e tornozelo, e 
tambem para os dedos. 

Exercicios isometricos para o 
quadriceps e musculatura do 
tornozelo. ■,.i-A: 


mSM 


Continue com os exercicios 
isometricos para o quadriceps e 
musculatura da panturrilha dentro 
do gesso, e movimento ativo dos 
dedos do pe. 


Parcialmente estdyel. 

Examine as estruturas e todos 
os pinos e parafusos, 
apertando-os conforme a 
necessidade; qualquer pino 
com evidSncia de infec^ao 
pode ser substitufdo por pino 
mais calibroso, ou por pino 
aplicado em local diferente. 

Continue com os exercicios 
de amplitude de movimentos 
para as articulates do joelho 
e tornozelo, e tambdm para 
os dedos do p 6. 


Exercicios isometricos e 
isotonicos para o quadriceps 
e musculatura do tornozelo. 


Nenhuma a minima. 

Apare o gesso e continue a 
eleva^ao quando houver 
necessidade de diminuir o edema. 


Avalie os locais de inser?ao 
de pinos e funcionamento dos 
tendoes, e continue a tratar 
das feridas. 


Nenhuma a minima. 


Parcialmente estdvel. 


Parcialmente estavel, 


Considere dinamizagao, se houver 
alguma fenda na fratura. 


Continue com os exercicios de 
amplitude de movimentos ativos para 
as aiticula^Ses do joelho e tornozelo, 
e tambdm dos dedos do pe. 


Exercicios isom6tricos e 
isotonicos para o quadriceps e 
musculatura do tornozelo. , 


Remova todas as suturas e 
continue a tratar das feridas 
abertas. 


Nenhuma a minima. 
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Aparelho de Gesso 

Redugdo Aberta 
e Fixagdo Interna 

Fixagdo Externa 

Estabilidade 

Estavel. 

Estavel. 

Estavel. 

Ortopedia 

Remova o aparelho de gesso. 

Quase todas as fraturas estarao 
completamente consolidadas; 
mas as que apresentarem fetula 
persistente no local fraturado 
devem ser dinamizadus por 
osteotomia ou ostectomia fibular 
easo a fibula ja tenha sido 
consolidada e se a tibia exibir fenda 
persistente no local fraturado. 

Remova pinos e fixador. 

Reabilitagao 

Comeee os exerefeios de 
amplitude de movimentos ativos 
para as articulates do joelho e 
tornozelo e comece exerefeios 
contra resistencia gradual. 

Continue com os exerefeios de 
amplitude de movimentos ativos e 
contra resistencia para as 
articulagoes do joelho e 
tornozelo. 

Devem ter continuidade os 
exerefeios de amplitude de 
movimentos ativos para as 
articulates do joelho e 
tornozelo. 

Exerefeios contra resistencia 
progressiva para o quadrfeeps 
e musculatura do tornozelo. 


ras leva a descontinuagao da iirigagao sangiimea para a tibia, 
podendo ocorrer pseudaiti'ose atrofica. Pseudartroses hipertro- 
ficas ocorrem quando existc excessiva movimentagao no local 
fraturado. Inicialmente, pseudartroses podem ser tratadas com 
sustentagao progressiva do peso. Esse procedimento frequen- 
temente estimula a consolidagao ossea. Se ocoiTer pseudar¬ 
trose tibial numa pema com uma fratura fibular consolidada, 
entao pode haver necessidade de ostectomia fibular, para pos- 
sibilitar que a tibia transfira o peso do segmento proximal para 
o segmento distal atraves da pseudartrose. Esse procedimento 
pode promover a consolidagao. 

A pseudartrose tambem pode ser tratada com aplicagao de 
enxeito osseo e placa, haste intramedular, ou troca da haste 
por outra haste, fresada e mais calibrosa, se o problema 
estiver ocorrendo numa fratura tibial que, inicialmente, havia 
sido tratada com haste intramedular. 
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introdu?Ao 

Defini^ao 

Fraturas do plafond ou teto tibial envolvem a superficie 
horizontal de sustentagao do peso da tibia distal - ou seja, o 
plafond tibial. 



FIGURA 29-1 (acima, a esquerda) Fratura do plafond tibial com 
cominui?ao. E essencial a restaura?ao da superficie articular, para 
impedir artrite. 

FIGURA 29-2 (acima, a direita) Fratura do plafond com desloca- 
mento da superficie articular. Ha necessidade de redugao para 
impedir artrite. Nao permita sustentagao parcial do peso atd 6 a 8 
semanas em pacientes com fraturas com mmirno deslocamento e 
boa formagao de calo. A sustentagao total do peso serd permitida 
por volta de 3 a 4 meses. 


Fraturas do pildo (i.e., a parte supramaleolar da tibia dis-l 
tal) constituem um subconjunto das fraturas do plafond. 
Essas fraturas estendem-se ate o teto, mas podem ou nao 
exibir deslocamento, cominuigao intensa, ou impactagao. As 
fraturas do pilao nao serao mais discutidas nesse capftulo 
(Figuras 29-1, 29-2, 29-3 e 29-4). 




FIGURA 29-3 (acima, a esquerda) Fratura do plafond com 
cominuigao e deslocamento, e com extensao para o pilao (parte 
supramaleolar da tibia distal). HI necessidade de redugao aberta e 
fixagao interna, para restaurar a superficie articular. 

FIGURA 29-4 (acima, a direita) Fratura obliqua do plafond, 
necessitando de redugao aberta e fixagao interna. A fixagao rigida 
permite movimentagao precoce da articulagao do tomozelo. 
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IVIecanismos de Lesao 

Essas fraturas sao causadas por impactos de alta ener- 
gia, comumente uma forga de desaceleragao como ocorre 
em uma queda de Iugar alto, ou num acidente automo- 
bilfstico. 

Olbjetivos do Tratamento 
Objetivos Ortopedicos 

Alinhamento 

Restaurar uma superffcie articular intacta ao longo do 
plafond tibial do malhete ou pinga maleolar do tornozelo. 
Isto tem importancia fundamental para a sustentagao do 
peso sem dor atraves da articulagao do tornozelo. 

Restaurar o comprimento da tibia e da fibula, para pro¬ 
mover consolidagao numa posigao anatomica, e para 
impedir que ocorra discrepancia no comprimento dos 
membros. 

Estabilidade 

E importante a reconstrugao estavel de estruturas 
osseas como os maleolos lateral, medial e posterior, para 
que seja obtida estabilidade estatica (sustentagao do 
peso) e dinamica (ambulagao) atraves da articulagao do 
tornozelo. 

Tambem e importante a reconstrugao de estruturas liga- 
mentares, inclusive da sindesmose tibiofibular distal, que 
podem ter ficado lesionadas, para que seja mantida a esta¬ 
bilidade dinamica do tornozelo, e a marcha normal. 

Objetivos da Reabilitagao 

Amplitude de Movimentos 

Restaurar a amplitude total de movimentos da articu¬ 
lagao do tornozelo em todos os pianos (Quadro 29-1). 


QUADRO 29-1 Amplitude de Movimentos do Tornozelo 


Movimento 

Normal 

Fundonal 

Flexao plantar do tornozelo 

45° 

20° 

Flexao dorsal do tornozelo 

20 °-25° 

10° 

Inversao do pe 

35° 

10° 

Eversao do pe 

25° 

10° 


A redugao inadequada dos fragmentos fraturados e a esta- 
bilizagao dos ligamentos que cruzam a articulagao do 
tornozelo podem levar a perda significativa de amplitude de 
movimentos, particularmente em flexao plantar e dorsal. A 
perda residual da amplitude de movimentos da articulagao 
tibiotalar aumenta a sobrecarga na articulagao subtalar. 


Forga Muscular 

Aumentar a forga dos nuisculos que cruzam a articu¬ 
lagao do tornozelo, e que foram afetados pela fratura ou 
pela imobilizagao com o aparelho de gesso: 

Flexores plcintcires do tornozelo e pi: 

Gastrocnemio 
Sol ear 

Tibial posterior (tambem funciona como inversor) 
Flexor longo dos dedos 
Flexor longo do halux 

Dorsiflexores do tornozelo e pe: 

Tibial anterior (tambem funciona como inversor) 

Extensor longo dos dedos 

Extensor longo do halux 

Eversores do tornozelo e pe 

Fibular longo 

Fibular curto 

Inversores do tornozelo e pe: 

Tibial posterior (tambem funciona como plantarflexor) 
Tibial anterior (tambem funciona como dorsiflexor) 

Objetivos Funcionais 

Restaurar o malhete do tornozelo e a congruencia do 
tornozelo e as condigoes estdtica (de sustentagao do peso) 
e dinamica (de ambulagao) para normalizagao da marcha. 
Restaurar o comprimento da tibia e fibula, para evitar a 
ocorrencia de discrepancia no comprimento dos mem¬ 
bros, e permitir a normalizagao da marcha. 

Tempo Esperado para Consolidagao Ossea 

Seis a 8 semanas. 

Duragao Esperada da Reabilitagao 

Tr§s a 6 meses. 

Metodos de Tratamento 

Redugao Aberta e Fixacdo Interna 

Biomecanica: Dispositivo de protegao contra estresse. 
Modo de Consolidagao Ossea: Primario, sem for- 
magao de calo. 

Indicagoes: Esse metodo e a primeira escolha para as 
fraturas do plafond. A redugao anatomica, com restau- 
ragao da superffcie articular e do comprimento tibial me- 
Ihora muito o prognostico a longo prazo para o paciente. 

Aplique enxerto osseo conforme a necessidade para 
reparo dos defeitos causados pela impactagao da superffcie 
articular, e osso metafisario. Sao aplicadas placas com con- 
traforte juntamente com parafusos de compressao cuida- 
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dosamente introduzidos, para repuxar e unir grandes frag¬ 
mentos, e para manter a redugao. Esse metodo proporciona 
fixagao rfgida e permite que o paciente possa logo mobi- 



FIGURA 29-5 Fratura do plafond envolvendo a superffcie de sus- 
tentagao do peso da tibia. 



lizar a articulagao do tomozelo. Depois da cirurgia, pode c 
ser aplicado urn aparelho de gesso ou tala de protegao 
(Figuras 29-5, 29-6, 29-7, 29-8, 29-9 e 29-10). 

• ' • uijfo. 
- •! ■.? •: 



FIGURA 29-6 £ essencial a redugao anatomica com restauragao 
da superffcie articular. Os parafusos sao introduzidos cuidadosa- 
mente com efeito de compressao, i.e., de tracionar e unir os 
grandes fragmentos, para manter a redugao. Pode ser observada 
formagao de calo. 



FIGURA 29-7 Redugao anatomica e restauragao da superffcie 
articular melhoram o progndstico a longo pfazo para o paciente. 
Aplica-se enxerto dsseo conforme a necessidade, para reparo de 
defeitos causados pela impactagao da superffcie articular, e osso 
metafisdrio. Usa-se placa juntamente com os parafusos para criar 
um efeito de compressao (i.e., de tragao e consolidagao) nos 
grandes fragmentos, e para manter a redugao. Esse procedimento 
proporciona fixagao rfgida e permite movimentagao precoee da 
articulagao do tomozelo. Depois da cirurgia, pode ser aplicado um 
aparelho de gesso ou tala de protegao. 
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FIGURA 29-8 Fratura do plafond em processo de consolidagao, 
tratada com redugao aberta e fixagao interna com parafusos e 
piaca. Observe a formagao de calo indicativo de consolidagao 
(setas). Permite-se sustentagao parcial do peso por volta de 6 a 8 
semanas, quando for demonstrado urn bom calo. 



FIGURA 29-9 Fratura do plafond com fixagao interna por rneio de 
parafusos e placas (incidencia antero-posterior/da pinga maleolar). 
Observe a fixagao por paraftiso de compressao, atravds da sindesmose 
tibiofibular distal, para manutengao da redugao. Essa fratura e causada 
por impacto de alta energia, comumente uma forga de desaceleragao, 
o'onio ocorre numa queda de lugar alto ou acidente automobilfstico. 



FIGURA 29-10 IncidSncia lateral da tibia distal e tomozelo. A 
fratura do plafond foi tratada com placas e parafusos, para 
manutengao da redugao. No pos-operatorio, o paciente e mantido 
num aparelho de gesso para ajudar a controlar a lesao aos tecidos 
moles. Inicialmente, em todas as fraturas do plafond nao se permite 
sustentagao do peso. 
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Fixa$ao Externa 

Biomecanica: Dispositivo de compartilhamento de 
estresse. 

Modo de Consolida?ao Ossea: Secundario, com for¬ 
ma?^ de calo. 

Indicates: Para fraturas do plafond com lesao signi- 
ficativa aos tecidos moles e que nao sao passiveis de 
tratamento por redu?ao aberta e fixa?ao interna, essa 
op?ao permite a restaura?ao do comprimento e possfvel 
congruencia articular. 0 m6todo tambem permite o trata¬ 
mento das feridas do tecido mole, por retaiho muscular 
ou enxerto de pele. 



FIGURA 29-11 Radiografia do tomozelo revelando uma fratura 
do plafond com rmnimo deslocamento das superficies articulares. 


Aparetho de Gesso 

Biomecanica: Dispositivo de compartilhamento de carga. 

Modo de Consolidagao Ossea: Secundario, com for- 
magao de calo. 

Indicates: Fraturas do plafond sem deslocamento ou 
com deslocamento rmnimo e que preservaram a superficie 
articular e com pouca ou nenhuma imp acta? ao, sao passiveis 
de tratamento por redu?ao fechada e aplica?ao de aparelho de 
gesso longo na pema. Embora esse metodo dispense a neces- 
sidade de fazer incisao cirurgica, o problema e que ele nao 
permite que o paciente movimente logo a articula?ao do 
tomozelo (Figuras 29-11 e 29-12). 



FIGURA 29-12 Fratura recente do plafond com deslocamento, 
tratada com exito por redu?ao fechada e aparelho de gesso. Embora 
esse mdtodo dispense incisdes cirurgicas, ele nao permite que o 
paciente movimente logo a articula$ao do tomozelo. 
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Astrodese Primaria 

Biomecanica: Metodo de protepao contra estresse. 

Modo de Consolida^ao Ossea: Primario, sem forma- 
cao de calo. 

Indicates: Se tiver ocorrido cominu^ao significativa que 
impossibilite redupao abeita e fixa?ao interna bem sucedida 
em virtude da impacta?ao e perda de tecido osseo, a aitrodese 
primaria com aplica^ao de enxeito osseo proporciona ao 
paciente um tornozelo estavel e sem dor. Esse e tratamento de 
ultimo recurso; nao sera mais discutido nesse capftulo. 

Cnsidera^oes Especiais da Fratura 

Idade 

Aparentemente apenas a idade do paciente nao afeta signi- 
fieativamente o resultado da consolida^ao de uma fratura do 
plafond tibial. Mas pacientes idosos talvez nao possuam re- 
serva ossea de alta qualidade para suporte de material de 
osteossmtese utilizada para fixapao, e assim estao em maior 
risco para ocorrencia de rigidez articular. Alem disso, moles- 
tias sistemicas concorrentes, por exemplo vasculopatias e 
diabetes, podem complicar a cicatrizacao, em razao da irriga- 
9 fio sangiiinea deficiente. 

Envolvimento da Articula$ao 

Por definigao, todas as fraturas do plafond envolvem a 
superficie articular de sustentagao do peso na tibia distal. 
Embora o tratamento de fraturas sem deslocamento ou com 
deslocamento minimo do plafond de bom resultado, inde- 
pendentemente do uso de metodo cinirgico ou nao-cinirgico, 
e possivel que ocorra artrite pos-traumatica significativa, se 
tiver ocorrido cominuigao intensa ou deslocamento significa¬ 
tive. Mais tarde esses pacientes podem necessitar de uma 
fusao do tomozelo, ou de substituigao total dessa articulagao 
(Figura 29-13). 



F1GURA 29-13 Fratura do plafond tibial sem deslocamento. Estes 
pacientes podem obter bons resultados com tratamento cirurgico 
ou nao cinirgico. Contudo, e possivel a ocorrencia da artrite pos- 
traumdtica significativa, e nesse caso pode haver necessidade, mais 
tarde, de fusao do tornozelo. 


Fraturas Expostas 

Todas as fraturas expostas devem ser tratadas agressiva- 
mente com irrigagao, desbridamento, e antibioticoterapia 
intravenosa. Fraturas expostas do plafond tibial comumente 
estao associadas a significativa forga de alta energia; por- 
tanto, e comum a ocorrencia de lesao seria aos tecidos 
moles. Ha minima quantidade de tecido subcutaneo ou 
muscular em torno da articulagao do tomozelo, importante 
para a nutrigao da pele; tambem e comum a ocorrencia de 
esfacelamento ou perda de pele nas fraturas expostas. Por 
ocasiao da apresentagao inicial, o paciente deve ser cuida- 
dosamente avaiiado para qualquer lesao aos nervos ou 
arterias situados em tomo da articulagao do tomozelo. 

Lesdes Tendinosas ou Ligamentares 

Lesoes causadoras de fraturas intensamente cominutivas 
ao plafond tibial freqiientemente estao associadas a lesao ao 
complexo ligamentar em tomo da articulagao do tomozelo, 
o que a toma instavel. Pode haver necessidade de reparo 
dos tendoes e ligamentos. Alem disso, independentemente 
do modo de tratamento (redugao abeita e fixagao interna, 
ou fixagao externa), e importante que seja mantida a con¬ 
gruence da pinga maleolar do tomozelo, bem como da 
superficie articular. 

Lesao Associada 

Comumente as fraturas do plafond tibial sao causadas por 
queda de local elevado, ou por lesao de desaceleragao de alta 
eneigia, e essas duas modalidades podem resuitar em lesao sig¬ 
nificativa ao delgado involucro de tecido mole que circunda o 
tomozelo. Embora possa ou nao estar presente uma ferida 
abeita, as forgas absorvidas pelos tecidos moles no momento 
da lesao podem ser suficientemente intensas a ponto de causar 
necrose ou impedir a cicatrizagao da incisao cirurgica. Se hou- 
ver suspeita de iminencia da formagao de bolhas ou de esface¬ 
lamento da pele, o paciente deve ser tratado com fixagao 
externa ou tragao por pino aplicado ao calcaneo, ate que a pele 
tenha ficado limpa e livre de bolhas e edema. 

Sustenta^ao do Peso 

Nao permita sustentagao do peso nos casos de fraturas do 
plafond ou do pilon, ate que haja sinais radiograficos de con- 
solidagao num penodo razoavel. Nao pemiita sustentagao 
total do peso durante 3 ou 4 meses. Permita sustentagao par- 
cial do peso depois de 6 a 8 semanas, em pacientes com 
fraturas exibindo minimo deslocamento e com boa for¬ 
magao de calo. 

Marcha 

O ciclo da marcha fica profundamente afetado por fraturas 
graves do teto tibial. Qualquer incongruencia nas superficies 
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articulares ou lesao a cartilagem predispoe precocemente o 
paciente a artrite degenerativa, que diminui o espapo articu¬ 
lar e causa dor quando a tibia tenta deslizar sobre a superti- 
cie superior do talo. Alterapoes artriticas pos-traumtiticas 
podem causar dor intensa atraves da articulapao tibiotalar, e 
podem tomar necessaria subseqiiente fiisao ou substituipao 
da articulapao, para minimizar a incapacitapao ou descon- 
forto. Estresses nao absorvidos pela articulapao tibiotalar sao 
transmitidas tanto para a articulapao subtalar como para o 
arco plantar medial, na tentativa de compensar o problema 
afetando a articulapao do tomozelo. Aumenta o gasto de 
energia para a deambulapao, a suave translapao anterdgrada 
da marcha sofre interruppao, e fica comprometida a capaci- 
dade do paciente em lidar com superficies irregulares. 

Fase de Posicionamento 

A fase de posicionamento constitui 60% do ciclo da 
marcha. 

Contacto do Calcanhar 

A medida que o peso e transferido atraves do plafond tibial 
para a superficie do talo, pacientes que sofferam fraturas intra- 
articulares sentem desconforto. Qualquer interruppao na super- 
tide cartilaginosa de sustentapao do peso no teto tibial ou talo 
causa dor, quando o peso e transferido atraves da diafise tibial 
para o pe. Pacientes que foram imobilizados num aparelho de 
gesso podem estar com a capsula articular enrijecida e com dor- 
sifiexores enffaquecidos, o que impede a manutenpao da flexao 
dorsal e resulta num “tapa” inicial no chao, com o pe. Comu- 
mente esse problema desaparece com o tempo (ver Figura 6-1). 

Pe Plantado 

Durante essa parte do ciclo da marcha, a dor continua 
k medida que mais peso vai sendo transferido atraves da 
tibia, sobre o talo, e na direpao da parte media do pe. 
Tambem contribuem para o desconforto a rigidez capsu¬ 
lar e flexores plantares fracos que foram causados pela 
imobilizapao (ver Figura 6-2). 

Apoio Medio 

Comumente a fase de apoio com apenas urn dos pes e 
tambem dolorosa. O pe esta se posieionando para assumir o 
peso de todo o corpo, enquanto o outro pe se ergue do solo. 
A maior pressao transferida atraves do plafond tibial ate o 
talo causa desconforto na articulapao do tomozelo e na 
fratura estendendo-se ate a tibia (ver Figura 6-3). 

Impulso 

Esse esttigio pode ser a parte menos dolorosa do ciclo da 
marcha para pacientes com fraturas do plafond, porque a parte 
posterior do pe estti deixando de softer carga e o peso e trans¬ 


ferido para a outra pema. A parte mais diticil 6 o posiciona¬ 
mento da tibia sobre o talo, enquanto o pe comepa a flexao 
plantar. Os flexores plantares enfraquecidos tern dificuldade 
em sustentar o peso atraves do tomozelo. E provtivel que a dor 
fapa com que se tome inadequado o estagio de impulso para o 
pe afetado. Toda a fase de apoio da marcha fica abreviada, e o 
paciente pode tentar “saltar” com o tomozelo dolorido, para 
reduzir a dor (marcha antalgica) (ver Figuras 64 e 6-5). 

Fase de Oscila$ao 

A fase de oscilapao, que constitui 40% do ciclo da 
marcha, tambem fica afetada, mas em menor grau. Os 
dorsiflexores devem levar o pti para cima, gerando forpas 
compressivas atraves da articulapao do tomozelo que se 
estendem a t€ o plafond e pilao tibiais. Isso causa descon¬ 
forto atraves da articulapao tibiotalar e ate a tibia distal, e 
tambem limita a quantidade de flexao dorsal ou plantar 
do tomozelo. Ocasionalmente, o paciente pode levantar, 
num salto, o membro afetado para que este deixe o chao, 
ou pode dobrar mais o joelho em decorrencia da flexao 
dorsal limitada (ver Figuras 6-6, 6-7 e 6-8). 

TRATAMENTO 

Tratamento: Imediato (No Dia da Lesao 
ate Uma Semana) 

CONSOLIPAgAO OSSEA 

Estabilidade no local fraturado: Nenhuma. 

Estagio de consolidapao ossea: Fase inflamatoria. O 
hematoma da fratura e colonizado por celulas infia- 
matdrias, e tem infcio o desbridamento da fratura. 

Raios X: Aus6ncia de calo. As linhas de fratura sao 
visiveis.' . 


Considerafdes Ortopedicas e de Reabilitagao 

Exame Fisico 

Preste especial atenpao a queixas de dor, parestesia, ou 
desconforto com o aparelho de gesso, como indicapoes de 
um aparelho que estd apertado demais, ou de smdrome do 
compartimento tibial. Observe tambem se o aparelho de 
gesso esta frouxo; pode haver necessidade de troca. Veri- 
fique o preenchimento dos capilares e a sensibilidade. Os 
dedos devem mostrar uma cor rosada, e o preenchimento 
deve ser rtipido, em seguida a leve compressao. Deve ser 
possivel alcanpar o primeiro espapo membranoso do dedo, 
golpeando-o levemente com um instrumento rombo, para 
se ter certeza de que nSo ha compressao ao nervo fibular 
profundo no compartimento anterior. Se a fixapao externa 
foi o metodo utilizado, inspecione os locais de aplicapao 
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| dos pinos para a presenga de drenagem ou eritema, fazendo 
o tratamento apropriado. 

I. 

£ 

r 

| Perigos 

% 

Lesoes de alta energia ou por esmagamento no tornozelo 
f e paite inferior da perna estao em risco de apresentarem 
tuna sfndrome do compartimento tibial. Sfndrome do com- 
[ partimento e complicagao possfvel sempre que tenha sido 

aplicado um aparelho de gesso num tornozelo e perna 
muito inchados. O aparelho e o acolchoamento devem ser 
cortados durante o perfodo pos-traumatico imediato, para 
\ evitar constrigao e permitir monitoragao adequada. Se hou- 
i ver suspeita de sfndrome do compartimento, mega as 
pressoes nos compartimentos na perna e faca fasciotomias 
envolvendo os compailimentos pertinentes. 

| Para fraturas expostas ou que exibiam bolhas de ffatura 
significativas, avalie a pele para a presenga de eritema ou 
drenagem, que possa estar indicando infecgao. O paciente 
cleve ser alertado para que mantenha a extremidade elevada 
acima do nfvel do coragao, e que coloque bolsas de gelo 
sobre o tornozelo e parte inferior da perna, com o objetivo de 
diininuir o edema e aumentar o retomo venoso. 

Radiografia 

Obtenha e examine radiografias antero-posteriores, 
j laterais, e do malhete do tornozelo (os filmes devem 
i incluir a tibia distal), para que seja avaliada qualquer 
| perda de corregao. Se tiver sido realizado fixagao interna, 
verifique se todos os parafusos e placas permanecem na 
. posigao correta (ver Figures 29-9 e 29-10). 

= Sustentagao do Peso 

Todas as fraturas do plafond tibial nao devem sustentar peso. 

Amplitude de Movimentos 

O paciente que recebeu fixagao interna estdvel e que fbi 
tratado com um curativo compressivo volumoso pode 
1 comegar com exercfcios leves de amplitude de movimentos 
ativos para o tornozelo, conforme sua tolerancia. Sao 
receitados exercfcios de amplitude de movimentos ativos 
para as articulagdes metatarsofalangianas. O paciente que 
foi submetido a fixagao intema ou que recebeu um fixador 
extemo tambem pode comegar com exercfcios de ampli¬ 
tude de movimentos para o joelho, conforme sua tolerancia. 

Forga Muscular 

Mantenha a forga do quadriceps com series de exercf¬ 
cios para esse conjunto muscular. Pacientes tratados com 
aparelhos de gesso longos na perna, bem como os com 
i fixadores externos, podem tentar a pratica de exercfcios 
de fortalecimento para o quadriceps. 


Atividades Funcionais 

O paciente e instrufdo na pratica de transfereneias de 
pe com giro em torno da perna boa sem sustentagao do 
peso, usando muletas ou andador. O paciente deve vestir 
cuecas, calgas, etc. primeiro com a extremidade afetada, 
despindo-as primeiro da extremidade boa. As roupas po¬ 
dem ser descosidas ao longo de uma costura; assim, o pa¬ 
ciente pode vestir-se e despir-se com niais facilidade so¬ 
bre o aparelho de gesso. 

March a 

O paciente usa marcha de dois pontos sem sustentagao do 
peso, em que as muletas fonnam uma unidade e a extremi¬ 
dade afetada, a outra unidade (ver Figura 6-16). Ao subir 
degraus, o paciente comega com a extremidade boa; ao des- 
cer degraus, o paciente comega com a extremidade afetada 
(ver Figures 6-20, 6-21, 6-22, 6-23, 6-24 e 6-25). 

Metodos de Tratamento: Aspectos Espeaficos 

Redugao Aberta e Fixagao Interna 

O paciente deve ser cuidadosamente observado em 
busca de qualquer evidencia de esfacelamento ou necrose 
da pele, devendo receber uma tala bem acolchoada, que 
nao seja apertada, para garantir que o tornozelo seja man- 
tido numa posigao neutra (i.e., o pe em Sngulo reto com a 
tibia). A pema deve ficar numa posigao moderadamente 
elevada, para ajudar a diminuir o edema. A ferida cirurgica 
deve ser observada cuidadosamente; caso ocorra qualquer 
esfacelamento significativo, considere a imediata cober- 
tura com um retalho muscular livre. Comece exercfcios de 
amplitude de movimentos ativos para o tornozelo enquanto 
o paciente esta usando o curativo compressivo. 

Fixagao Externa 

Avalie os locais de insergao dos pinos para a presenga de 
eritema, drenagem, ou flutuagao. Examine a pele em busca 
de evidencia de demarcagao, ou necrose. Freqiientemente as 
fraturas expostas estao associadas a um aumento do risco de 
infecgao e deformidade residual, e tambem a uma diminui- 
gao da amplitude de movimentos. 

Aparelho de Gesso 

Inspecione o aparelho e apare-o conforme a necessidade, 
para permitir visualizagao de todos os dedos. 0 paciente deve 
ter livre movimentagao das aiticulagoes metatarsofalangianas. 
Verifique o acolchoamento e bordas do gesso; avalie se ha 
qualquer amolecimento, e faga os reparos apropriados. Se o 
paciente apresentar qualquer queixa de perda de sensagao, ou 
se houver edema significativo dos dedos e diminuigao da tem¬ 
perature, considere a divisao (bivalveamento) do gesso e do 
acolchoamento para aliviar a pressao na extremidade. 
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Recomenda^oes 


_ Primeiro Dia at# Uma Semana _ 

Precaugoes O tomozelo e a pema sao imobilizados 
num aparelho de gesso, tala, fixador ou tragao. 

Amplitude de Movimentos Para fraturas com fixa¬ 
gao rfgida, receite exercfcios de amplitude de movi¬ 
mentos ativos para as articulagbes metatarsofalan- 
gianas edojoelho; exercfcios leves de amplitude de 
movimentoS para 0 tomozelo, com 0 paciente 
usando curativo compressivo. 

Para fraturas nao fixadas rigidamente, exercfcios de 
amplitude de movimentos nas articulagoes metatar- 
sofalangianas. 

Forga Nao permitir exercfcios de fortalecimento para 
0 tomozelo ou p6. Exercfcios isometricos para o 
quadriceps, conforme toleriincia do paciente. 

Atividades Funcionais Transferencias de pe com 
giro em tomo da pema boa sem sustentagao do 
peso; o paciente anda com ajuda de aparelhos. 

Sustentagao do Peso Nenhuma; ^ 


Tratamento: Duas Semanas 


13 


fcU CONSOLIDACAO 






Estabilidade no local fraturado: Nenhuma a minima. 
Estagio de consolidagao ossea: Come 9 o da fase de 
reparagao. As cdlulas osteoprogenitoras se diferenciam 
em osteoblastos, que depositam osso esponjoso. 

Raios X: Aus&ncia de calo, ou calo muito incipiente. 


Consideragoes Ortopedicas e de Reabilitagao 

Exame Fisico 

Verifique 0 preenchimento dos capilares e a sensibili- 
dade dos dedos do pe e, se possfvel, do primeiro espa 90 
membranoso dorsal. Verifique a amplitude de movimen¬ 
tos ativos e passivos de todas as articulagoes metatarso- 
falangianas e interfalangianas. 

Perigos 

Preste especial atengao as queixas de dor, parestesia, e 
desconforto com o aparelho de gesso. Cientifique o 
paciente de que qualquer edema pronunciado pode levar 
ao esfacelamento da pele, nesse caso devendo procurar 
imediata atengao medica. O paciente deve ser orientado a 
manter a extremidade elevada acima do nfvel do coragao, 
para minimizar 0 edema e melhorar 0 retomo venoso. 


Radiografia 

Examine radiografias nas incidencias antero-posterior, la¬ 
teral, e da pin 9 a maleolar; esses filmes devem abranger a dia- 
fise tibial. Avalie a posi 9 ao da ffatura para certificar-se se 
ocorreu qualquer perda da redu 9 ao. Avalie tambem se qual¬ 
quer material que tenha sido implantado permanece em sua 
posi 9 ao original. Em alguns pacientes, pode-se observar um 
calo em irucio de forma 9 ao (ver Figura 29-8). 

Sustentagao de Peso 

Todos os pacientes devem permanecer sem sustenta- 
9 §o do peso. 

Amplitude de Movimentos 

Continue com os exercfcios de amplitude de movimentos 
ativos e passivos para as articulates metatarsofalangianas. 
Pacientes com fixaijao interna estdvei e que estao com um 
aparelho de gesso dividido (bivalvado) ou com tala posterior 
podem continuar com os exercicios de amplitude de movi¬ 
mentos ativos. Pacientes que nao receberam aparelho de 
gesso longo na pema devem continuar a amplitude de movi¬ 
mentos para 0 joelho. 

Forga Muscular 

Mantenha a for 9 a do quadriceps. Movimentos repeti- 
dos dos dedos em flexao e extensao fortalecem os flexo- 
res e extensores atraves do tomozelo. 

Atividades Funcionais 

Continue com as transferdncias de pe com giro em 
tomo da pema boa, usando muletas ou andador. 

Marcba 

Continue usando marcha de dois pontos sem susten- 
tagao do peso, com ajuda de muletas (ver Figura 6-16). 

Metodos de Tratamento: Aspectos Espectficos 
Redugao Aberta e Fixagao Interna 

Avalie a incisao cirurgica e remova suturas ou grampos. Se 
houve necessidade da aplicagao de enxerto de pele ou pedfculo 
muscular, avalie a viabilidade desses enxertos. O enxerto deve 
estar “pegando”. Se houver qualquer evidencia de infecgao, ou 
se o enxerto nao tiver pegado, considere a reoperagao da lesao. 
Incentive os exercfcios de amplitude de movimentos para a 
articulagao do tomozelo. Troque 0 aparelho de gesso ou tala 
posterior, se houver dor ou sensibilidade. 

Fixagao Externa 

Verifique se ha infecgao nos locais de insergao dos pinos. 
Avalie qualquer affouxamento das barras ou conectores para 
os pinos. Se os tecidos moles cicatrizaram adequadamente, 





considere a remogao do fixador externo e aplicagao de um 
aparelho de gesso longo na pema do paciente. 

Aparelho de Gesso 

Avalie a integridade do aparelho de gesso. Faga os reparos 
necessarios, se houver alguma area amolecida. Inspecione o 
acolchoamento e suas bordas, e apare qualquer margem saliente. 

Recomendagoes 


Duas Semanas 

Precaugoes Pacientes com a pema num aparelho de gesso 
longo ou em fixador extemo nao tem fraturas estaveis. 

Amplitude de Movinientos Para fraturas rigidamente 
fixadas, passe exercicios de amplitude de movimen- 
tos ativos para as articulagoes metatarsofalangianas e 
do joelho; amplitude de movimentos ativos para o 
tomozelo que nao esteja com tala, ou cujo aparelho 
de gesso aplicado esta bivalvado. 

Para fraturas nao rigidamente fixadas, apenas exer¬ 
cicios de amplitude de movimentos ativos para as 
articulagoes metatarsofalangianas. 

Forga Para fraturas rigidamente fixadas, exercicios iso- 
metricos para dorsiflexores e plantarflexores do tomo¬ 
zelo e dedos; nao passe exercicios contra resisteneia; 
exercicios isometricos para o quadriceps. 

Para fraturas nao rigidamente fixadas, nao passe 
exercicios de fortalecimento ou contra resisteneia. 

Atividades Funcionais Transferences de pe com 
giro em torno da perna boa sem sustentagao do 
peso; o paciente anda com ajuda de aparelhos. 

Sustentagao do Peso Nenhuma. 



TVatamento: Quatro a Seis Semanas 



Cons olid a ^ ao Ossea 


Estabilidade no local fraturado: Comumente estavel. 
As fraturas devem estar exibindo calo de consoli¬ 
dagao, e estar estaveis. Mas a resisteneia desse calo, 
sobretudo nas cargas torcionais, e significativamente 
inferior a do osso normal. Confirme isto com um 
exame fisico e radiografias. 

Estagio de consolidagao ossea: Fase de reparagao. 
Continua a organizagao do calo e tem inicio a for- 
magao de osso lamelar. 

Raios X: O calo de consolidagao e visivel na forma de 
pequena quantidade de material de aspecto penugento 
na superficie periosteal do osso cortical. Para fraturas 
rigidamente fixadas com parafiisos e placas, pode nao 
haver calo visivel, porque a consolidagao ossea e do 
tipo primario. Para fraturas tratadas num aparelho de 
gesso, espere por maior formagao de calo. Ha consoli¬ 
dagao da fratura e enchimento das linhas de lucencia. 
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Consideragdes Ortopedicas e de Reabititagao 

Exame Fisico 

Remova o aparelho de gesso e faga um exame radiografico 
da pema fora do gesso. Verifique se ha estabilidade, dor no 
local da fratura, e ampliuide de movimentos na articulagao do 
tomozelo. E provavel que pacientes cujo tratamento ocorreu 
principalmente num aparelho de gesso longo aplicado a pema 
fiquem com muita rigidez tanto no joelho como no tomozelo. 
Reavalie todas as feridas e locais de insergao de pinos fora do 
gesso, em busca de qualquer evidencia de infeegao; hate apro- 
priadamente. Deve haver alguma estabilidade da fratura. 
Avalie esse aspecto cuidadosamente, procurando descobrir se 
ha dor a palpagao ou movimento no local fraturado. 

Perigos 

Quase todo edema decorrente de fraturas agudas deve 
ter desaparecido. Verifique se ha qualquer sinal trofico de 
distrofia simpatica reflexa (DSR), que se caracteriza por 
disturbios vasomotores, hiperestesia, dor, e sensibilidade 
fora de proporgao com o estagio de consolidagao da 
fratura. Se for observada evidencia de DSR, faga com que 
o paciente comece com um programa agressivo de fisio- 
terapia. Se o paciente tiver sofrido lesao seria aos tecidos 
moles e exibe escaras, avalie esse aspecto cuidadosa¬ 
mente, para certificar-se que nao ha necrose ou infeegao 
por baixo do tecido cicatricial. Avalie a integridade e via- 
bilidade de qualquer enxerto muscular ou de pele. 

Radiografia 

Radiografias devem ser examinadas nas posigoes antero¬ 
posterior, lateral, e da pinga maleolar do tomozelo, devendo 
abranger a tibia e fibula distais, em busca de evidencia de con¬ 
solidagao e qualquer perda da redugao, embora nesse estagio 
tal ocorrencia seja incomum. Avalie a integridade do material 
implantado e faga uma inspegao dos parafusos que possam ter 
afrouxado, ou de placas que possam ter quebrado. 

Sustentagao do Peso 

Todos os pacientes devem permanecer sem sustentar o peso. 

Amplitude de Movimentos 

Continue com os exercicios de amplitude de movi¬ 
mentos para as articulagdes metatarsofalangianas. Se o 
aparelho de gesso do paciente tiver sido removido, 
podem ser acrescentados exercicios de amplitude de 
movimentos ativos para o tomozelo (flexao dorsal e plan¬ 
tar), conforme sua tolerancia. Pacientes que foram trata- 
dos com fixagao interna tambem podem comegar com 
exercicios leves de inversao e eversao, continuando com 
a flexao dorsal e plantar do tomozelo. Isso ajuda a evitar 
o enrijecimento da capsula articular do tomozelo. 

Tambem devem ter continuidade os exercicios de amplitude 
de movimentos para o joelho, para qualquer paciente que nao 
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esteja usando na pema um aparelho de gesso Iongo. O paciente 
tratado por aparelho, e que exiba qualquer evideneia de con- 
soiidagao pode tentar, dentro das limitagoes, flexao dorsal e 
plantar, e tambem inversao e eversao no interior do gesso, que 
deve estar suficientemente frouxo para permitir alguma ampli¬ 
tude de movimentos limitada. Mas essas praticas nao devem 
ser tentadas como exercicios contra resistencia. 

Forgo Muscular 

Continue com os exercicios isometricos para dorsiflexores 
e plantarflexores do tomozelo. O paciente deve continuar com 
os exercicios de fortalecimento do quadriceps. O paciente 
cujo aparelho de gesso foi removido tambdm pode comegar 
agora o fortalecimento dos fibulares, tibial posterior, e tibia! 
anterior, com exercicios de inversao e eversao, desde que haja 
consolidagao adequada, evidenciada pela presenga de calo e 
diminuigao da sensibilidade no local fraturado. 

Atividades Funcionais 

Os pacientes devem continuar com transferencias de 
pti com giro em torno da pema boa sem sustentagao do 
peso; devem andar com ajuda de aparelhos. 

Marcha 

O paciente deve continuar a usar muletas e deve andar 
sem sustentagao do peso. 

Metodos de Tratamento: Aspectos Especfficos 

Redugao Aberta e Fixagao Interna 

Se o paciente recebeu um aparelho de gesso como medida 
de seguranga, remova-o e examine o tomozelo. Se a area fratu- 
rada nao estiver sensfvel, estiver sem nenhum movimento, e 
tiver sido observado calo nas radiografias, o aparelho protetor 
poderd ser dispensado apos 6 semanas. Permita que o paciente 
de irncio a exercicios de amplitude de movimentos passivos e 
continue com os exercicios ativos para o tomozelo. A metade 
posterior do aparelho pode ser utilizada como tala notuma, 
para controle da dor e do edema residuais. Uma bota com pasta 
de Unna pode ser aplicada para controlar o edema. 

Mas se houver sensibilidade ou movimento no local fratu¬ 
rado, e nao existir boa evideneia radiologica de consolidagao, 
o aparelho de gesso deverd ser substituido. Para pacientes que 
tiveram permissao de fazer exercicios de amplitude de movi¬ 
mentos ativos antes dessa consulta, avalie a progressao e exten- 
sao da amplitude de movimentos. Avalie tambtim a pele, para 
cicatrizagao de qualquer esfacelamento ou necrose cutanea 
que tenha sido notada anteriormente. 

Fixagao Externa 

Se o processo de cicatrizagao do tecido mole assim o permi¬ 
tir, o fixador poderti ser removido, sendo colocado em seu lugar 
um aparelho de gesso ou outro dispositivo auxiliar apropriado 
no pe e pema, enquanto se completa a consolidagao 6ssea. 


Aparelho de Gesso 

Faga um exame com a pema fora do aparelho de gesso, 
para verificar a estabilidade, sensibilidade, e amplitude de 
movimentos da fratura. O paciente que esteja ainda de- 
monstrando sensibilidade significativa deve receber nova- 
mente um aparelho de gesso longo para a pema por no rru- 
nimo duas semanas a mais. Fraturas que demonstrem 
minima sensibilidade, ou que nao estejam mais sensfveis, 
podem ser colocadas num aparelho de sustentagao ten- 
dopatelar (STP), ou num aparelho de gesso curto. 

Recomendagdes 

E3 Quatro a Seis Semanas 1 

Precaugoes Fraturas instdveis ou fraturas com fixagao 
limitada ainda estao num aparelho de gesso. 

Amplitude de Movimentos Para fraturas rigidamente fixa¬ 
das, exercicios de amplitude de movimentos ativos para 
o tomozelo, articulagoes metatarsofalangianas e joelho. 
Para fraturas nao rigidamente fixadas, exercicios de 
amplitude de movimentos ativos para as articulagoes 
metatarsofalangianas, tomozelo e joelho, dentro do 
que permihrem os aparelhos de lmobtlizagSd- -; 

Forga Para fraturas rigidamente fixadas, exercicios 
isometricos para dorsiflexores e plantarflexores do 
tomozelo. Nao permita exercicios contra resistencia 
para os flexores e extensores longos dos dedos do 
pe. Continua o fortalecimento do quadriceps. 

Para fraturas nao rigidamente fixadas, exercicios isomti- 
tricos leves para dorsiflexores e plantarflexores, no inte¬ 
rior do aparelho de gesso. Nao permita exercicios contra 
resistencia para os flexores e extensores longos dos 
dedos do pd. Continua o fortalecimento do quadriceps. 

Atividades Funcionais Transferencias de pti com 
giro em torno da pema boa sem sustentagao do 
peso; o paciente anda com ajuda de aparelhos. 

Sustentagao do Peso Nenhuma. 

Tratamento: Seis a Oito Semanas 
n§|_ 

MU Consolidagao Ossea 

Estabilidade no local fraturado: Em presenga de calo 
de consolidagao, comumente a fratura est£ estavel. 
Mas a resistencia desse calo, sobretudo nas cargas 
torcionais, e significativamente inferior a do osso 
lamelar normal. Confirme com um exame ffsico. 

Estagio de consolidagao ossea: Fase de reparagao. 
Continua a organizagao do calo e a formagao de 
osso lamelar. 

Raios X: O calo de consolidagao e visfvel e indica rigidez 
crescente. Nos casos de fixagao rfgida, 6 observada 
menor quantidade de calo, e as linhas de fratura estao 
menos distintas. E observado menos calo de consoli¬ 
dagao, e predomina a consolidagao com osso endosteal. 
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Qcmideragoes Ortopedicas e de Reabilitacdo 

Exame Ftsico 

l odas as fraturas sao examinadas clfnica e radiografi- 
camente fora do aparelho de gesso. Examine o local fra- 
turado em busca de sensibilidade. Se havia uma ferida ou 
local operado, avalie para cicatrizacao e evidencia de 
infecgao. Avalie tambem qualquer alteragao trofica ou 
sensitiva, como indicagao de DSR. 

Pengos 

Se liver sido aplicado enxerto muscular ou de pele, ava- 
lie o enxerto quanto a viabilidade e incorporagao. Examine 
as feridas ou locais cirurgicos em busca de evidencia de 
infecgao; trate apropriadamente. 

Radiogrofio 

Avalie todas as fraturas com incidences antero-posterior, 
lateral, e da pinga maleolai' para o tomozelo, e incidencias 
fuuero-posterior e lateral da tibia e fibula, para determinar se 
ocorreu perda da redugao, e tambem como estd a consolidagao. 
Avalie a posigao e integridade de todo material implantado. 

Sustentagao do Peso 

Pacientes com fraturas sem deslocamento ou com deslo- 
camento minimo, que exibem evidencia de bom calo, e que 
nao demonstraram sensibilidade durante o exame ffsico 
podem progredir para a sustentagao parcial do peso, 
usando muletas ou andador. 

Pacientes com deslocamento significativo de suas fraturas, 
ou pacientes que nao conseguiram fixagao completamente 
ngida, devem continual' estritamente sem sustentar peso, 
usando muletas ou andador. Pacientes que receberam enxertos 
osseos podem nao estar ainda estaveis, devendo tambem con- 
timiar sem sustentagao do peso. 

Amplitude de Movimentos 

0 tornozelo estard bastante rfgido, secundariamente ao 
traumatismo aos tecidos moles e a imobilizagao. Sao 
institufdos exercicios de amplitude de movimentos ativos 
e ativos-com ajuda em todos os pianos. A hidroterapia 
ajuda a aumentar a amplitude de movimentos. 

Fcrga Muscular 

Receite exercicios isotonicos e isocineticos para os dorsifle- 
xoi'es e plantarflexores, eversores, e inversores do pe. Continue 
com o fortalecimento do quadriceps e musculos isquiotibiais. 

Advidades Funcionals 

Pacientes com formagao de calo, sensibilidade minima 
ou nenhuma durante a palpagao, e mmimo deslocamento, 


podem fazer transferencias com sustentagao parcial do 
peso na extremidade afetada. 

Pacientes cujas fraturas estao ainda sensiveis a pal¬ 
pagao, e que demonstram deposigao insuficiente de calo 
e cominuigao, devem permanecer sem sustentagao do 
peso, continuando as transferencias de pe com giro em 
torno da perna boa com a ajuda de muletas. 

Pacientes que tern permissao de sustentar parcialmente o 
peso devem ainda vestir-se colocando primeiro com a ex¬ 
tremidade afetada. 

March a 

Pacientes que tern permissao de sustentar parcialmente o 
peso usam marcha de ties pontos, em que as duas muletas 
formam um ponto, e as extremidades afetada e boa formam 
os outros dois pontos (ver Figura 6-17). O paciente sobe 
degraus primeiro com a extremidade afetada, e desce 
degraus primeiro posicionando as muletas, seguidas pela 
extremidade afetada e depois pela extremidade boa (ver 
Figuras 6-20, 6-21,6-22, 6-23, 6-24 e 6-25). 

Metodos de Tratamento: Aspectos Especfficos 
Redugao Aberta e Fixagao Interna 

Se esta visivel um calo adequado nas radiografias, podera ser 
removido qualquer aparelho de gesso ou tala de protegao, e o 
paciente pode iniciar exercicios de amplitude de movimentos 
ativos e passivos para o tomozelo. Avalie cuidadosamente a 
amplitude de movimentos de pacientes que, previamente, 
tiveram permissao para movimentar o tomozelo. Pacientes que 
exibem sinais iniciais de artrite secundaria ao deslocamento ou 
perda de cartilagem articular podem queixar-se de algum 
desconfoito durante os exercicios de amplitude de movimentos. 

Fixagao Externa 

O fixador pode ser removido, se houver calo visrvel, mesmo 
se as feridas no tecido mole nao estiverem totalmente fechadas. 
Isso diminui o risco de infecgao no trato dos pinos. Aplique tala 
de protegao no paciente; se as feridas estiverem completamente 
cicatrizadas e o paciente demonstrar sensibilidade durante o 
exame, aplique um aparelho de gesso. Pode haver necessidade 
de continuar com a protegao da ffatura, em razao da consoli- 
dagao inadequada e tambem porque podem ocorrer areas focais 
de estresse, em decoirencia da aplicagao de pinos na tibia. 

Aparelho de Gesso 

Remova o aparelho de gesso para avaliar o estado da pele 
e estabilidade da ffatura. Se o local fraturado nao demonstrar 
sensibilidade e a palpagao revelar estabilidade, o paciente 
podera ser tratado com aparelho de gesso curto, ou com apa¬ 
relho de sustentagao tendopatelar, comegando a sustentar o 
peso parcialmente. Avalie o estado de rigidez da articulagao 
do tomozelo, que geralmente e mais intensa numa firatura do 
plafond, em comparagao com fraturas dos maleolos. 
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Recomenda^oes 

ImI Seis a Oito Semanas _ 

Precaugoes Os pacientes que foram tratados por pro- 
cediniento conservador talvez ainda nao estejam 
com fraturas estaveis. 

Amplitude de Movimentos Para fraturas rigidamente fixa- 
das, comece com exercfcios de amplitude de movimentos 
em todos os pianos do tomozelo e articulafao subtalar. 
Para fraturas nao rigidamente fixadas, fa 9 a exercf¬ 
cios de movimentaqao do tomozelo e joelho, dentro 
das limitagoes do dispositivo de imobilizagao. Con¬ 
tinue com os exercfcios de amplitude de movimen¬ 
tos para as articulagoes metatarsofalangianas. 

Forga Para fraturas rigidamente fixadas, continue com os 
exercfcios isomdtricos para os dorsiflexores e plantar- 
flexores do tomozelo; nao permita exercfcios contra re- 
sistSncia para os flexores e extensores longos dos 
dedos do p6; continue com o fortalecimento isotdnico 
do quadriceps. 

Para fraturas nao rigidamente fixadas, continue os exer¬ 
cfcios isomdtricos leves para dorsiflexores e plantarflexo- 

res no interior do aparelho; nao permita exercfcios contra 
. resistenciapara os flexores e extensores longos dos dedos 
do p6; continue com o fortalecimento do quadriceps. 
Atividades Fimdonais Para fraturas rigidamente fixadas, 
comece com a sustentagao pardal do peso com posiciona- 
mento de ties pontos. Para fraturas com evidencia de con- 
solidagao, o paciente pode andar com ajudade aparelhos. 
Para fraturas nao rigidamente fixadas, o paciente 
permanecerd sem sustentagao do peso. 

Sustentagao do Peso Nenhuma, para fraturas que nao 
demonstraram evidencia de consolidagao. Sustentagao par- 
cial do peso para fraturas que nao demonstram sensibili- 
dade ^ palpagao, e que nas radiografias parecem estdveis. 

Tratamento: Oito a Doze Semanas 

fr jS ConsolidacAo 6ssea 

Estabilidade no local fraturado: Estdvel. O calo de 
consolidate estd passando por reorganizagao, 
como osso lamelar. Hd um aumento da rigidez. Estd 
bem estabelecida a consolidagao dos ligamentos 
que atravessam a articulagao do tomozelo. 

Estagio de consolidagao ossea: Fase de reparagao/fase 
de remodelagem inicial. 0 osso lamelar continua a ser 
depositado no local fraturado. 

Raios X: O calo de consolidagao estd visfvel atraves 
da fratura. Com a consolidate da fratura, as linhas 
de fratura tornam-se menos visfveis. Hd predommio 
de consolidagao com calo endosteal. H& evidencia 
de incorpora 9 ao do enxerto 6sseo. 


Considerafdes Ortopedicas e de Reabilitagao 
Exame Fisico 

Avalie para sensibilidade no local fraturado. Avalie a 
integridade de qualquer incisao cirdrgica praticada, para 
a ocorrencia de esfacelamento da pele ou infecto, 
Verifique a integridade e viabilidade dos enxertos cuta- 
neos. Se as fraturas tratadas em aparelhos de gesso nao 
demonstrarem sensibilidade, remova o aparelho. 

Perigos 

Avalie o paciente para DSR. 

Radiografia 

Examine incidencias antero-posterior, lateral, e da maleoiar 
do tomozelo e incidencias antero-posterior e lateral da tibia e 
fibula. Use essas radiografias na avalia 9 ao da integridade da 
articulato do tomozelo, e tambem em busca de evidencia de 
consolidato e da incorpora 9 ao do enxerto osseo na tibia distal. 

Pacientes que foram submetidos a redu 9 §o aberta e fixa- 
9 ao interna devem ser avaliados para integridade de seus 
dispositivos de fixagao. 

Sustentagao do Peso 

Pacientes com fraturas com deslocamento mfnimo, ou 
sem deslocamento, podem continuar com sustentato 
parcial do peso usando muletas ou andador. Pacientes 
com fraturas mais cominutivas ou que sofreram perda de 
tecido osseo, e que demonstraram consolida 9 ao ade- 
quada, contain a sustentar o peso pelo contacto dos 
dedos, progredindo & medida que o enxerto vai se incor- 
porando e tornar-se evidente a consolida 9 ao da fratura. 

Amplitude de Movimentos 

Pacientes tratados com aparelho de gesso terao rigidez 
no tomozelo. Comece com exercfcios de amplitude de 
movimentos para o tomozelo em todos os pianos, e tambem 
com amplitude de movimentos para a articulagao subtalar. 

Pacientes que foram submetidos a redu?ao aberta e fixa- 
5 §o interna provavelmente terao melhor amplitude de movi- 
mentos, porque lhes foi permitido mais cedo que fizessem 
exercfcios de amplitude de movimentos, em compara 9 ao 
com pacientes cujo tratamento foi com aparelho de gesso. 
Continue com os exercfcios de amplitude de movimentos, 
acrescentando exercfcios de amplitude de movimentos 
ativos-com ajuda para o tomozelo, em todos os pianos. 

Forgo Muscular 

Pacientes cujas fraturas foram tratadas com redu 9 ao 
aberta e fixa 5 ao interna podem continuar com exercfcios 
leves a mais agressivos' contra resistencia para o tor- 
nozelo, em todos os pianos. Os pacientes devem ajustar a 
resistencia de acordo com sua tolerancia & dor. 

Pacientes cujas fraturas foram tratadas por procedi- 
mentos conservadores e que estejam estdveis podem dar 
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initio a exercicios leves contra resistencia, caso nao haja 
sensibilidade no local fraturado. 

Os pacientes tambem devem continuar com exercicios 
jsotonicos, para fortalecer o quadriceps e musculos 
isquiotibiais. 

Atividades Funcionais 

Na medida em que a consolidagao da fratura permitir, 
sao praticadas transferencias com contacto dos dedos do 
pe ou sustentagao total do peso na extremidade afetada. 

O paciente deve vestir as cal§as, cuecas, etc. primeiro 
com a extremidade afetada. 

Marcha 

A medida que aumenta a consolidagao da fratura, faga com 
que o paciente vd abandonando as muletas ou andador, pas- 
sando a usar bengala, conforme sua tolerancia. O paciente 
deve ser retreinado para readquirir seu padrao de marcha nor¬ 
mal. Pacientes que foram tratados num aparelho de gesso 
durante longo perfodo tendem a andar com marcha de pes 
“espalmados”, em decorrencia da rigidez do tomozelo. 
Devemos tomar a ensinar os estagios de contacto do calca- 
nhar, p6 plantado, e de apoio medio, e tambem o estdgio de 
impulso (ver Figuras 6-1, 6-2, 6-3, 6-4 e 6-5). A medida que 
vai melhorando a amplitude de movimentos em flexao dorsal 
e plantar, o padrao da marcha tende a normalizar-se. 
Atividades de forte impacto dos pes, como o jogging, salto, 
corrida, e movimentos de torgao do corpo devem ser evitadas 
ate pelo menos 12 a 16 semanas apds a lesao, para os pacientes 
que, nessa ocasiao, estejam sustentando totalmente o peso. 

Me to dos de Tratamento: Aspectos Espectficos 

Redugao Aberta e Fixagao Interna 

Todos os pacientes devem estar livres do aparelho de gesso. 
0 local fraturado nao deve estar sensfvel, e deve mostrar 
estavel d palpagao. O calo e visfvel nas radiografias. O paciente 
pode comegar com a sustentagao parcial a total do peso, com 
muletas ou andador, se o deslocamento da fratura era mmimo, 
ou inexistente. Pacientes com cominuigao intensa e lesao da 
superficie articular devem permanecer sem sustentar o peso ou 
devem apenas sustentar o peso com a ponta dos dedos do pe. 

Fixagao Externa 

Remova o fixador. O paciente cuja lesao nao esta sen- 
sivel e demonstra boa consolidagao nas radiografias 
podera progredir na sustentagao do peso e nos exercicios 
contra resistencia. Se nao tiver ocorrido consolidagao 
adequada, aplique um aparelho de gesso curto a perna do 
paciente, ate que tenha melhorado a consolidaqao dssea. 

Aparelho de Gesso 

Remova o aparelho de gesso e examine o tomozelo para 
estabilidade e sensibilidade no local fraturado. Se a fratura nao 
estiver mais sensfvel e estiver estavel em termos de movi- 


mento, remova o gesso e comece exercicios de amplitude de 
movimentos para o tomozelo. Pacientes com fraturas do pla¬ 
fond tibial com mmimo deslocamento, ou sem deslocamento, 
podem comegar com sustentagao partial do peso com a ajuda 
de muletas ou andador, se o calo estiver visfvel nas radiografias 
e se a fratura nao demonstrar sensibilidade a palpagao. 

Pacientes tratados com aparelho de gesso depois da fixagao 
externa ou tragao esqueletica, e que possam ter sofrido 
cominuigao significativa, podem ter o aparelho de gesso 
removido, se demonstrarem sensibilidade minima. Podem 
continuar sem sustentagao do peso, ou podem sustentar o peso 
pelo contacto dos dedos do pe, usando muletas ou andador. O 
paciente nao confiavel que provavelmente nao ird cooperar 
com as instrugoes de evitar a sustentagao do peso pode ser 
tratado com aparelho de sustentagao tendopatelar, ou aparelho 
de gesso curto aplicado a perna, durante mais 4 semanas. 

Recomendagoes 


Oito a Doze Semanas 


CONSIDERA0ES E PROBLEMAS A 
LONGO PRAZO 

Fraturas do plafond ou teto tibial envolvem certo grau de 
lesao a cartilagem articular do plafond e do domo talar. Isso 


Precauqoes Evite atividades que impliquem em 
impactos fortes com o pe. 

Amplitude de Movimentos Para fraturas rigidamente 
fixadas, comece exercicios mais agressivos contra 
resistencia em todos os pianos do tomozelo e arti- 
culagao subtalar. 

Para fraturas nao rigidamente fixadas, comece exercf- 
cios de amplitude de movimentos ativos e ativos-com 
ajuda, e tamb6m passivos, para o tomozelo e articula- 
gao subtalar. Pacientes com aparelho de gesso podem 
fazer exercicios de amplitude de movimentos ativos 
para as articulagoes metatarsofalangianas, e tambem 
exercicios isometricos para o tomozelo e articulagao 
subtalar, no interior do aparelho. 

Forga Para fraturas rigidamente fixadas, comece exercicios 
mais agressivos contra resistencia para os dorsiflexores e 
plantarflexores, e tambem para os inversores e eversores. 
Para fraturas nao rigidamente fixadas, comece exerci- 
cios leves contra resistencia, controlados pelo paciente. 

Atividades Funcionais Para fraturas rigidamente fixa¬ 
das, progrida da sustentagao do peso parcial para 
total. A sustentagao serd conforme tolerancia do 
paciente, para suas transferencias e para andar, com 
ajuda de aparelhos conforme a necessidade. 

Para fraturas nao rigidamente fixadas, comece exercicios 
de sustentagao parcial do peso, com ajuda de aparelhos. 

Sustentagao do Peso Sustentagao do peso por contacto 
dos dedos do pe, ate sustentagao total do peso. 
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pode resultar, a longo prazo (i.e., cronicamente), em incapa- 
cita^ao que afeta permanentemente a capacidade do paciente 
em trabalhar e exercer outras atividades da vida diaria. 
Alteragoes degenerativas iniciais podem progredir para dor 
artrftica grave do tomozelo, tomando necessaria a fusao da 
articulate do tomozelo, ou substituito tota ^ da articulagao. 

A redugao apropriada do malhete e da sindesmose do 
tomozelo e a restauragao adequada da tibia e fibula a seus 
comprimentos normais sao medidas fundamentals para a 
estabilidade e fungao normal do tomozelo. Pacientes 
cujas lesoes foram diagnosticadas com atraso ou tratadas 
inadequadamente podem sentir dores significativas no 
tornozelo, em decorrencia da instabilidade dessa articu¬ 
lagao. Isso altera a marcha e causa desconforto intensis- 
simo durante a sustentagao do peso. 

Lesoes ligamentares no tomozelo frequentemente dei- 
xam seqiielas a longo prazo. Particularmente no lado la¬ 
teral, a instabilidade persistente pode causar repetidos en- 


torses do tomozelo e outras lesoes k cartilagem articular da 
articulagao tibiotalar. Pacientes que sofreram grave lesao 
ligamentar na parte lateral do tomozelo podem, mais tarde, 
necessitar de reparos para os ligamentos, para que seja 
preservada a integridade da articulagao do tomozelo. 

Pacientes que sofreram grande perda de tecido osseo 
secunddria a impactagao da fratura ficarao com discrepancia 
no comprimento das pemas, a menos que a superficie tenha 
sido restaurada. Sem essa restauragao, o talo movimenta-se 
superiormente, ate a superficie articular' tibial impactada. A 
discrepancia no comprimento dos membros altera a marcha 
e afeta as articulagoes - tanto acima como abaixo do tor¬ 
nozelo. Os pacientes talvez tenham que usar palmilhas no 
sapato e outros meios auxiliares para que fiquem com com- 
primentos iguais nos membros, e com marcha proxima ao 
normal. A discrepancia no comprimento dos membros pode 
afetar o joelho, quadril, e parte inferior das costas, aumen- 
tando a incapacitagao geral do paciente. 


ijVlEDfATO (PR fAlEIRO D1A ATE UMA SEMAN, 


Estabilidade 

Ortopedia 


Redugao Aberta 
e Fixagao Interna v 

Nenhuma. 

Eleve a pema para ajudar a 
diminuir o edema. 


Fixagao Externa 
Nenhuma. 

Avalie os locais de insergao 
dos pinos. 


Aparelho de Gesso 
Nenhuma. 

Apare o gesso ate as cabegas 
dos metatarsianos. 

Verifique se o acolchoamento 
nas bordas do aparelho de 
gesso est£ adequado. 


Reabilitagao Amplitude de movimentos Amplitude de movimentos Amplitude de movimentos das 

ativos nas articulagoes ativos das articulagoes MTF articulagoes MTF. 

metatarsofalangianas (MTF) e do joelho. 


e do joelho. ' 



| 



m 


Redugao Aberta 
e Fixagao Interna 

Fixagao Externa 

Aparelho de Gesso 


Estabilidade 

Minima a nenhuma. 

Minima a nenhuma. 

Minima a nenhuma. 



Ortopedia 


Remova suturas ou grampos. 

Avalie a viabilidade de qualquer 
enxerto que tenha sido aplicado. 


Avalie os locais de 
introdugao de pinos e 
inspecione o material, para 
afrouxamento de conectores 
ou barras. 


Inspecione o acolchoamento 
do aparelho e suas bordas. 

Faga os reparos necessarios, 
se houver alguma drea 
amolecida. 


Reabilitagao 


Amplitude de movimentos ativos Amplitude de movimentos 
para as articulagoes MTF e do ativos para as articulagoes 
joelho. MTF e do joelho. 


Amplitude de movimentos 
ativos para as articulagoes 
MTF e'do joelho. 


Exercfcios leves de amplitude de 
movimentos ativos para a 
articulagao do tomozelo com a 
pema fora de aparelho bivalve, 
ou de tala. 
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Redugao Aberta 
e Fixagdo Interna 


Fixagdo Externa 


Estabilidade Parcialmente estavel. 

Ortopedia Se tiver sido aplicado aparelho 

de gesso, verifique se o 
acolchoamento esta adequado. 
Apare o gesso ate as cabegas 
dos metatarsianos. 

Reabilitagao Exercicios de amplitude de 

movimentos ativos para 
articulagoes MTF, do tornozelo 
e joelho. 


Aparelho de Gesso 


Parcialmente estavel. 

Pode remover o fixador. 
Substitua por aparelho de 
gesso, ou outro dispositivo 
auxiliar. 


Exercicios de amplitude de 
movimentos ativos para 
articulates MTF, do 
tornozelo e joelho. 


Parcialmente estavel. 

Pode trocar por aparelho de 
sustentagao tendopatelar - PTB 
(STP), ou aparelho de gesso 
curto aplicado a perna, se a 
fratura estiver estavel. 

Exercicios de amplitude de 
movimentos ativos para 
articulagoes MTF, do tornozelo 
e joelho - dentro das limitagoes 

do nnarplho rip CTfZC'm 



Redugao Aberta 
e Fixagdo Interna 


Estabilidade 

Ortopedia 


Estavel. 


Fixagdo Externa 


Aparelho de Gesso 


Reabilitagao 


Pode remover o aparelho de 
gesso, se a fratura estiver estdvel. 


Inicie exercicios contra 
resistencia para o tornozelo e 
articulagao subtalar. 


Estdvel. 

Remova o fixador, se isso jd 
nao foi feito. Coloque a 
perna numa tala ou outro 
dispositivo de protegao, se a 
fratura nao estiver 
totalmente estavel. 

Inicie exercicios contra 
resistencia para o tornozelo 
e articulagao subtalar. 


Estavel. 

Se ja nao foi feito, pode 
mudar para aparelho de gesso 
curto, ou aparelho de gesso 
tipo PTB (STP) 


Continue com os exercicios de 
amplitude de movimentos para 
as articulagoes do tornozelo, 
joelho e MTF. 


$(& 







Redugao Aberta 
e Fixagdo Interna 

Fixagdo Externa 

Aparelho de Gesso 

Estabilidade 

Ortopedia 

Estavel. 

0 aparelho de gesso deve ser 
removido, se isso ja nao tiver 
sido feito. 

Estdvel. 

Remova o fixador. 

Substitua por aparelho de 
gesso curto, se a fratura nao 
estiver totalmente estavel. 

Estdvel. 

Pode remover o aparelho de gesso, 
se isso jd nao tiver sido feito. 


Reabilitagao 


Continue com os exercicios 
contra resistencia para o 
tornozelo e articulagao subtalar. 


Continue com os exercicios 
contra resistencia para o 
tornozelo e articulagao 
subtalar. 


Comece exercicios de amplitude 
de movimentos ativos e ativos com 
ajuda, e tambem passivos, para o 
tornozelo e articulagao subtalar. 


Se o paciente ainda estiver com o 
aparelho de gesso, faga exercicios 
de amplitude de movimentos 
ativos para as articulagoes MTF e 
exercicios isometricos para o 
tornozelo e articulagao subtalar 
no interior do gesso. 
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INTRODU^AO 

Defini^ao 

Fraturas do tornozelo sao fraturas dos maleolos medial 
e lateral, e tambem da superffcie articular distal da tibia e 
fibula. (Fraturas do plafond tibial com extensao ate o 
pilao foram discutidas no Capitulo 29.) 

As fraturas do tornozelo sao mais especificamente 
descritas como: 



FIGURA 30-1 Fratura do maleolo lateral. Avuisao da parte distal 
do maleolo lateral. 



FIGURA 30-3 Fratura bimaleolar da fibula distal, com fratura 
obltqua do maleolo medial. 


^ ^ H 

• Fraturas isoladas do maleolo lateral (extra-articulares; ; ; 
Figuras 30-1 e 30-2) 

• Fraturas bimaleolares (intra-articulares; Figuras 30-3 e 304) 

• Fraturas do maleolo medial (intra-articulares; Figuras 
30-5 e 30-6) 

• Fraturas equivalentes a fraturas bimaleolares (intra- 
articulares), em que o maleolo lateral sofre fratura e o 
lado medial da pin$a maleolar do tornozelo fica 
alargado (Figuras 30-7 e 30-8) 



FIGURA 30-2 Fratura isolada do maleolo lateral. Fratura obliqua 
do maleolo lateral ao mvel do malhete do tornozelo. 



FIGURA 30-4 Fratura/luxagao bimaleolar do tornozelo. Exemplo 
extremo de um tipo de fratura do tornozelo por supinagao/adu^ao 
com luxa 9 ao do talo com rela 9 ao £ tibia. Observe a fratura trans¬ 
versal na parte distal da fibula e a fratura vertical do maleolo 
medial, do tipo por cisalhamento. 
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FIGURA 30-5 Fratura do maleolo medial. Observe que a fratura 
do maleolo medial estende-se atd a superficie intra-articular do pla¬ 
fond tibial. 



FIGURA 30-6 Fratura do maleolo medial com mfnimo desloca- 
mento. 



FIGURA 30-7 Fratura equivalente a fratura bimaleolar do 
tomozelo. Observe a fratura oblfqua da fibula ao nivel do malhete 
do tomozelo, e a ruptura do ligamento deltoide no lado medial do 
tomozelo. (Essa lesao e equivalente a uma fratura do maleolo 
medial.) A ruptura do lado medial em associagao com uma fratura 
do maleolo lateral freqiientemente causa subluxagao lateral do talo, 
por baixo da tibia. 



FIGURA 30-8 Fratura equivalente a fratura bimaleolar do 
tomozelo. Observe a fratura obliqua da fibula acima do nivel do 
malhete do tomozelo, e a ruptura do ligamento deltdide no lado 
medial do tomozelo, causando subluxagao lateral do talo por baixo 
do tomozelo. A ruptura do ligamento deltdide e equivalente a uma 
fratura do maleolo medial. 
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• Fraturas trimaleolares (intra-articulares), envolvendo 
os maleolos medial e lateral, alem do aspecto posterior 
do plafond tibial (maleolo posterior; Figura 30-9) 



FIGURA 30-9 Fratura trimaleolar. Observe a fratura do maleolo 
lateral ao nfvel da articulagao do tornozelo (1), fratura obh'qua do 
maldolo medial (2), e fratura do maleolo posterior (3), uma fratura 
da tibia posterior por avulsao. 


Alem disso, fraturas do tornozelo podem causar rup- 
tura da sindesmose entre a tibia e fibula. Todas as fraturas 
do tornozelo envolvem algum tipo de lesao ligamentar. 

Mecanismos de Lesao 

Forgas de energia relativamente baixa, decorrentes de 
agoes como um passo em falso ou torgao do tornozelo, cons¬ 
tituent a causa mais comum de fraturas do tornozelo. Forgas 
de alta energia - diretas ou indiretas - como as que ocorrem 
num acidente automobilfstico, tambem podem causar fratu¬ 
ras do tornozelo. Freqiientemente essas fraturas estao asso- 
ciadas a lesoes significativas aos tecidos moles, e tambem a 
luxagoes da articulagao do tornozelo. 

O padrao de lesao do tornozelo depende da posigao do pe 
por ocasiao da lesao, que pode ser em supinagao ou prona- 
gao. A combinagao da posiqao do pe e da forqa deformante 
proporciona um padrao caracterfstico de fratura do tornozelo. 
As quatro forqas deformantes mais comuns (em ordem de 
frequencia) sao: supinaqao/rotaqao externa, prona^ao/rotagao 
externa, supinagao/adugao, e pronagao/abdugao (ver Figuras 
30-20, 30-21, 30-22, 30-23, 30-24 e 30-25). O corpo movi- 
menta-se com o pe plantado, o que propaga a lesao. Torgao 
causa rotagao externa. A queda para o lado causa lesao por 
adugao ou abdugao. 




FIGURA 30-9A,B Fratura trimaleolar envolvendo o maleolo medial, maleolo lateral, e maleolo posterior. 
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Olsjetivos do Tratamento 
Ob jeti vos Ortopedicos 

Alinhamento 

O malhete ou pinga do tornozelo e a articulagao for- 
mada pelas superficies do maleolo lateral, plafond ou teto 
tibial, e maleolo medial, que se articula com o domo do 
talo, situado subjacentemente. A restauragao do malhete 
do tornozelo 6 de fundamental importancia para a susten- 
tacao do peso indolor atraves da articulagao do tornozelo. 
Tambem e crucial a restauragao da posigao do talo por 
baixo do plafond (Figuras 30-10, 30-11 e 30-12). 


A perda da congruencia em ate somente 1 mm na arti¬ 
culagao do tornozelo pode levar a uma artrite pos- 
traumatica e, a Iongo prazo, significativa incapacitagao, 
dor, e claudicagao. 

Estabilidade 

A reconstrugao dos maleolos medial, lateral, c posterior e 
cmcial para a estabilidade estatica (i.e., ficar de pe, pai'ado) e 
dinamica (i.e., andar) da aiticulagao do tornozelo. 

A reconstituigao ou cicatrizagao das estmturas liga- 
mentares que podem ter sofrido lesao com uma fratura tam¬ 
bem e importante para a estabilidade dinamica do tornozelo, 



FIGURA 30-10 ( acima, a esquerda) Tornozelo normal (incidencia antero-posterior). Obser\'e o talo situa¬ 
do por baixo da tibia distal (plafond tibial). 


FIGURA 30-11 (acima, no meio) Incidencia da pinga maleolar do tornozelo. Incidencia antero-posterior 
com o tornozelo em 20° de rotagao interna (incidencia obliqua). Essa incidSncia e tomada para visualiza- 
gao da pinga maleolar do tornozelo, que e formado pelo plafond tibial repousando sobre o talo e maleolo 
lateral. Para confirmar uma articulagao intacta, deve ser visualizado um espago equivalente na incidencia 
da pinga maleolar, entre o maldolo medial e o talo, o plafond tibia! e o talo, e o maldolo lateral e o talo. 

FIGURA 30-12 (acima, a direita ) Incidencia lateral do tornozelo. Essa incidencia e utilizada para visuali- 
zagao de fraturas do maleolo lateral e posterior. 
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e para a adequada distribuigao das forgas durante a marcha. 
Isso e especialmente importante para o paciente com insta- 
bilidade recorrente, em que os ligamentos talvez tenham que 
ser cirurgicamente recon struidos. 

Objetivos da Reabilitagdo 

Amplitude de Movimentos 

Restaurar a completa amplitude de movimentos da 
articulagao do tornozelo em todos os pianos. 

A redugao ou estabilizagao inadequada da articulagao 
do tornozelo pode levar h perda significativa dos movi¬ 
mentos, especificamente flexao plantar e dorsal. A perda 
residual da amplitude de movimentos da articulagao 
tibiotalar pode aumentar a sobrecarga na articulagao sub¬ 
talar e articulagoes mediotarsianas, porque elas compen- 
sam os movimentos perdidos na articulagao tibiotalar 
(Quadro 30-1). 

QUADRO 30-1 Amplitudes de Movimentos do Tornozelo 


Movimento Normal 0 Funcional 

Flexao plantar do tornozelo 45° 20° 

Flexao dorsal do tornozelo 20° fa 10° 

Inversao do pe 35° 10° 

Eversao do pe 25° 10° 

“Valores medios. 


b Amplitude de movimentos mais frequentemente perdida 
depois da fratura. 

Forgo Muscular 

Melhorar a forga dos musculos afetados pela fratura, 
ou subseqiiente imobilizagao. 

Flexores plantares do tornozelo e pe: 

Gastrocnemio 

Solear 

Tibial posterior (tambem funciona como inversor) 
Flexor longo dos dedos 
Flexor longo do h&lux 

Dorsiflexores do tornozelo e pe: 

Tibial anterior (tambem funciona como inversor do pe) 
Extensor longo dos dedos 
Extensor longo do h&lux 

Evers ores do pe: 

Fibular longo 
Fibular curto 


Inversores do pe: 

Tibial posterior (tambem funciona como plantarflexor) 
Tibial anterior (tambem funciona como dorsiflexor) 

Objetivos Funciona is 

Restaurar a marcha ao seu nfvel pre-lesao. 

Tempo Esperado para Consolidagao Ossea 

Fraturas maleolares extra-articulares (maleolares laterals 
isoladas): Seis a 10 semanas. 

Fraturas maleolares intra-articulares (bimaleolares, tri- 
maleolares, equivalentes a fratura bimaleolar, e maleo¬ 
lares mediais): Oito a 12 semanas. 

Dura^ao Esperada da Reabilitagiao 

Depois da remogao do aparelho de gesso: 

Fraturas maleolares extra-articulares: Doze a 16 semanas. 
Fraturas maleolares intra-articulares: Dezesseis a 24 
semanas. 

Metodos de Tratamento 
Aparelho de Gesso 

Biomecanica: Dispositivo de compartilhamento de 
carga. 

Modo de Consolidagao Ossea: Secunddrio, com for- 
magao de calo. 

Indicagdes: Comumente as fraturas maleolares sem 
deslocamento, ou com deslocamento mlnimo, podem ser 
tratadas satisfatoriamente num aparelho de gesso longo, sem 
sustentagao do peso, com o tornozelo na posigao neutra. 

Fraturas isoladas da fibula distal tambem podem ser 
tratadas desse modo; ou, mais comumente, num aparelho 
de gesso curto com sustentagao do peso conforme tole- 
rancia do paciente, se houver bom controle da dor. 

Fraturas com deslocamento minimo a moderado em 
pacientes nao passfveis de intervengao cirurgica podem ser 
tratadas com redugao fechada e aplicagao de aparelho de 
gesso se for obtida redugao satisfatoria (preservagao do 
malhete do tornozelo), e se o pe puder ser mantido numa 
posigao relativamente neutra. O paciente precisa de fre- 
qiiente monitoragao radiografica da redugao, ate que haja 
garantia de consolidagao, com boa formagao de calo por 
volta de 3 a 4 semanas. Se a redugao se perder e se nao 
puder ser conseguido nova redugao, havera necessidade de 
redugao aberta e fixagao interna (Figuras 30-13 e 30-14). 
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FIGURA 30-13 Fratura bimaleolar tratada com imobilizagao por 
aparelho de gesso. Observe o adequado alinhamento osseo da 
ffbula e alinhamento inadequado do maldolo medial, sendo notada 
tima lacuna no local fraturado. A redugao da fratura nao pode ser 
mantida num aparelho de gesso; houve necessidade de tratar esse 
paciente com redugao aberta e fixagao interna. 



FIGURA 30-14 Ortese pneumdtica com estribo para tratamento de 
fraturas por avulsao da fibula distal, para diminuir a dor pos- 
lesional e permitir que logo o paciente possa mobilizar o local. 


Redugao Aberta e Fixacao Interna 

Biomeeanica: Dispositivo de protegao contra sobre- 
carga, com fixagao rigida (compressao); sistema de com- 
partilhamento de carga, sem fixagao rigida. 

Modo de Consolidagao Ossea: Primario, com fixacao 
rigida. 

Indicagoes: Freqlientemente fraturas maleolares com 
deslocarnento e qualquer ruptura da sindesmose en- 
volvem subluxagao significativa ou luxagao da articu- 
la?ao tibiotalar (malhete do tornozelo). Freqlientemente 
e diffcil manter a redugao anatomica sem colocar o pe 
numa posigao extrema. Fraturas que nao sao passiveis de 
redugao fechada ou que sejam inerentemente instaveis 
em termos anatdmicos precisam ser tratadas por redugao 
aberta e fixagao interna utilizando fios de Kirschner 
(fios-K), parafusos, ou placas, para fixagao rigida da arti- 
culagao do tornozelo enquanto o osso consolida e os teci- 
dos moles cicatrizam. Esse tratamento tambem permite 
que o paciente seja mobilizado num aparelho de gesso 
curto, que e significativamente menos incomodo e debi- 
litante que o aparelho de gesso longo aplicado a perna. 
Tambem permite que o paciente sustente o peso mais 
cedo (Figuras 30-14, 30-15, 30-16, 30-17, 30-18, 30-19, 
30-20, 30-21, 30-22, 30-23, 30-24, 30-25, 30-26, 30-27, 
30-28 e 30-29). 



FIGURA 30-15 Fratura maleolar lateral tratada com fixagao por 
pinos, uma alternativa k fixagao por placa (embora menos segura). 
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FIGURA 30-16 Fratura do maleolo medial. Observe a fratura 
transversal do maldolo medial, com fragmento maleolar medial 
deslocado e exibindo rota^ao. 


FIGURA. 30-17 Fratura do maleolo medial tratada com fixasao de 
parafusos paralelos. Esse 6 mStodo preferido para obten?ao de 
compressao dssea atrav6s do local fraturado. Os parafusos con- 
seguem um efeito lag, com as roscas na extremidade distal do para- 
fuso conseguindo “pega” no lado proximal da fratura. . 


FIGURA 30-18 Fratura obliqua do maldolo medial tratada com 
dois parafusos. Essa fixafao 6 realizada mats adequadamente com 
parafusos paralelos inseridos com efeito de compressao. 


FIGURA 30-19 Fratura obliqua do maleolo medial tratada com 
fixa^ao por pinos. A fixafao por pinos 6 inferior h fixasao por para¬ 
fusos, por nao ser conseguido um efeito de compressao atravds do 
local fraturado. Comumente nao se permite mobiliza$ao precoce, 
se a fratura foi tratada com fixa^ao por pinos. 
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FIGURA 30-20 (extrema esquerda) Fratura bimaleolar do tipo 
pronagiio/rotagao externa. Observe a fratura oblfqua do maieolo 
lateral acima do nfvel do malhete do tomozelo e a fratura trans¬ 
versal do maldolo medial. Observe tambem a subluxagao do talo 
por baixo da tibia, com a fratura fibular associada acima do nfvel 
da articulagao do tomozelo, o que indica ruptura da sindesmose 
tibiofibular inferior. Essa fratura deve ser tratada por fixagao do 
maieolo lateral e do maieolo medial, e restauragao da sindesmose. 

FIGURA 30-21 (a esquerda) Fratura bimaleolar do tomozelo, 
com ruptura da sindesmose tibiofibular inferior. Essa e lesao do 
tipo pronagao/rotagao externa. A fratura fibular foi fixada por uma 
placa um tergo tubular e parafusos; o maieolo medial foi fixado 
com parafuso de compressao e por pino; a sindesmose foi restau- 
rada com um parafuso sindesmdtico atraves da placa fibular. 


FIGURA 30-22 (extrema esquerda) Fratura bimaleolar do 
tipo supinagao/rotagao externa, que e o mecanismo de lesao 
mais comum. Observe a fratura fibular oblfqua ao nfvel da 
articulagao do tomozelo e a fratura oblfqua do maieolo 
medial. 

FIGURA 30-23 (a esquerda) Fratura bimaleolar, do tipo 
supinagao/rotagao externa. Fratura fibular tratada com placa 
um tergo tubular e parafusos, com a adigao de um parafuso de 
compressao atraves da fratura. O maieolo medial foi fixado 
com dois parafusos de compressao paralelos. 
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FIGURA 30-26 (acima, ci esquerda) Fratura bimaleolar, com o 
maleolo lateral tratado com placa e parafusos, e o maleolo medial 
com dois parafusos de compressao. Os parafusos de compressao 
sao melhor posicionados em paralelo, para conseguir compressao 
atravds do local fraturado. 

FIGURA 30-27 (acima, a direita) Fratura bimaleolar do tornozelo, 
tratada com fixagao do maleolo lateral por placa e parafusos, e um 
parafuso de compressao atravds do local fraturado no maleolo late¬ 
ral. 0 maleolo medial foi fixado com pinos paraleios. Essa fixagao 
e inferior & fixagao por parafusos, que proporciona um efeito de 
compressao atravds do local fraturado, no maleolo medial. 



FIGURA 30-24 (extrema esquerda) Fratura bimaleolar do 
tornozelo, tipo em supino/adugao. A fratura do maleolo lateral 
e uma fratura transversal ao rn'vel da articulagao do tornozelo, 
e a fratura do maldolo medial e uma fratura vertical do tipo em 
cisaihamento. 

FIGURA 30-25 (d esquerda) Fratura bimaleolar do torno¬ 
zelo, tipo em supinagao/adugao, tratada com uma placa um 
tergo tubular e parafusos no maleolo lateral e dois parafusos 
de compressao paraleios atraves de maleolo medial, aplicados 
perpendicularmente a fratura. Observe a restauragao do ma- 
lhete do tornozelo depois da redugao e fixagao da fratura. 



FIGURA 30-28 Fratura do tornozelo equivalente a fratura bimaleo¬ 
lar. Observe a fratura obliqua do maleolo lateral acima do nfvel do 
malhete do tornozelo e a ruptura do lado medial do malhete do 
tornozelo, em decorrencia de laceragao do ligamento deltdide (isso e 
equivalente a uma fratura do maleolo medial). Observe a subluxpgao 
lateral do talo por baixo da tibia, com a fratura fibular alta associada, 
indicando laceragao ou disrupgao da sindesmose tibiofibular inferior. 
Essa fratura 6 tratada com fixagao por placa e redugao do maleolo 
lateral e redug ao da sindesmose com parafuso sindesmotico. 









Fraturas do Tornozelo / 411 



FIGURA 30-29 Fratura equivalence a fratura bimaleolar tratada 
com redugao e fixagao do maleolo lateral por pfaca, e por um para- 
1'uso de sindesmose que passa a Craves da placa fibular lateral para- 
lelamente ao malhete do tornozelo. Observe a redugao do malhete 
do tornozelo e oclusao do espago medial. 

Cooisidera^oes Especiais da Fratura 

Idade 

Pacientes idosos estao em maior risco de consolidagao 
deficiente do osso e cicatrizagao defeituosa da pele, e podem 
exibir osteopenia de tal forma que os parafusos nao “pegam” 
bem. Um alinhamento anatomico menos que o ideal deve ser 
avaliado cuidadosamente, considerando os riscos de cirurgia 
versus incapacitagao resultante num paciente idoso. 

Doenga Sistemica 

O paciente com doenga sistemica que pode nao ter mobili- 
dade em razao do dispendio de energia necessario para o 
transporte de um apareiho longo de gesso, ou que tenha 
molestia cutanea ou neuropatica que impega imobilizagao 
prolongada num apareiho, necessitara de intervengao cirur- 
gica. Os riscos e beneficios dos varios tratamentos de 
pacientes com doenga sistemica (p.ex., diabete) devem ser 
cuidadosamente considerados, como a pele que nao esta 
cicatrizando, e infecgao versus mobilizagao precoce. 

Envolvimento Articular 

Fraturas do tornozelo, quando envoi vem o maleolo 
medial ou lateral e tambem mais de 20 a 25% do maleolo 
posterior, precisam de redugao anatomica para que seja 
restaurado o funcionamento normal da articulagao do tomo- 
zelo. Se a fratura envolver o plafond ou o pilao, a reabili- 
tacao podera ficar complicada pela dor e marcha antalgica. 


Artrite p6s-traumatica e uma complicagao das fraturas intra- 
articulares do tornozelo. O paciente com dor intratavel em 
seguida a completa consolidagao da fratura, pode beneficiar- 
se com uma artrodese do tornozelo, ou substituigao total do 
tornozelo. 

Padrao da Fratura 

Comumente as fraturas do tornozelo envolvem o 
maleolo lateral ou medial, e outras estruturas, como o 
maleolo posterior (aspecto posterior do teto tibial); os 
complexos ligamentares medial, anterior, e lateral; e a 
sindesmose tibiofibular distal. 

Foram publicadas varias classificagoes das fraturas do 
tornozelo, dentre elas as de Danis-Weber e Lauge-Hansen. 
Essas classificagoes baseiam-se nos mecanismos mais 
comuns de lesao, e na informagao generalizada acerca da 
progressao ordenada da lesao aos ossos e ligmentos do 
tornozelo. Tambem devem ser levadas em consideragao 
lesoes a ligamentos e a outi'os tecidos moles que ocorrem por 
ocasiao da fratura. Uma extensa rede de ligamentos circunda 
o tornozelo. O ligamento deltoide no lado medial, o liga- 
mento tibiofibular anterior no lado lateral, o ligamento calca- 
neofibular tambem no lado lateral proporcionam estabilidade 
dinamica. Tambem e fundamental para a manutengao da con- 
gmencia da articulagao do tornozelo o ligamento sin- 
desmotico tibiofibular, situado numa posigao imediatamente 
proximal ao tornozelo. Todas essas estruturas precisam ser 
levadas em consideragao, tanto no tratamento como na 
reabilitagao, 

Fraturas Expostas 

Qualquer fratura exposta do tornozelo deve ser tratada 
iniciaimente com agressiva irrigagao e desbridamento, e 
com antibioticos intravenosos. A fratura pode permitir 
apenas limitada fixagao interna nos casos de extensa 
lesao aos tecidos moles, ou intensa fragmentagao ossea. 
Se possivel, devemos fazer redugao aberta e fixagao 
interna por ocasiao da lesao. Serd util a aplicagao de um 
fixador externo quando a desvitalizagao dos tecidos 
moles for um componente importante da lesao. 

Sindrome do Compartimento 

Comumente numa sindrome do compartimento tibial 
nao ha envolvimento do proprio tornozelo. Mas a lesao 
associada ao pe pode causar edema suficiente para oca- 
sionar sindrome do compartimento do pe, particular- 
mente no caso de fratura do tornozelo causada por alta 
energia (mas nao por baixa energia). 

Qualquer suspeita de sindrome do compartimento, 
especialmente depois que foi aplicado um apareiho de 
gesso num pe e tornozelo inchados, tornara imperiosa a 
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divisao imediata do gesso e do acolchoamento. Pressoes 
medidas no pe ou pema indicam se hd qualquer necessi- 
dade de fasciotomia. Talvez tenhamos que dividir o apa- 
relho (i.e., tomd-lo bivalve), para que os tecidos moles 
edemaciados possam ser adequadamente acomodados 
durante o perfodo p6s-traumdtico inicial. 

Numa fratura ou deslocamento sdrio do tomozelo, os 
flexores plantares ou fibulares podem perder forga em 
razao da lesao do tendao, ou da bainha tendinosa. 

Sfndromes do compartimento da pema (que sao raras) ou 
do p6 nao diagnosticadas podem causar contratura muscular 
em qualquer dos musculos precedentemente citados, resul- 
tando em perda grave da forga muscular residual, deformi- 
dade, e diminuigao da amplitude de movimentos. 

Lesdes a Tenddes e Ligamentos 

Embora lesoes tendinosas nao sejam comuns em casos de 
fraturas do tomozelo, os tendoes podem ficar aprisionados no 
local fraturado. Devemos considerar o reparo cirurgico para 
qualquer lesao a tendao resultante de traumatismo ao tomo¬ 
zelo. Se tendoes deslocados inibem a redugao, essas estru- 
turas devem ser reposicionadas por ocasiao da cimrgia. 

A ruptura completa do complexo do ligamento colate¬ 
ral lateral pode ser tratada conservadoramente; nao foi 
demonstrado que o reparo cirurgico melhora o funciona- 
mento do tomozelo. Mas se o paciente exibir tardiamente 
instabilidade acompanhada de freqiientes entorses do 
tomozelo, entao a reconstrugao desse complexo ligamen- 
tar lateral evita a lesao recorrente por inversao a articu¬ 
lagao do tomozelo (Figura 30-30). 

O complexo do ligamento medial raramente sofre 
lesao de forma isolada. Ocasionalmente, esse complexo 
pode sofrer ruptura em associagao com uma fratura do 
maleolo medial, mas a estrutura e restaurada satisfatoria- 



FIGURA 30-30 Entorse do ligamento lateral do tomozelo. Ocorreu 
ruptura do ligamento talofibular anterior e atenuagao dos ligamentos 
calcaneofibular e talofibular posterior. Entorses recorrentes do 
tomozelo do tipo por inversao podem causar atenuagao cronica do 
complexo ligamentar lateral, levando a instabilidade do tomozelo. 


mente depois da fixagao interna da fratura. Mais comu- 
mente, o complexo do ligamento medial sofre ruptura em 
combinagao com uma fratura do maleolo lateral, eonhe- 
cida como fratura equivalente a fratura bimaleolar (ver 
Figuras 30-28 e 30-29). 

A sindesmose tibiofibular distal pode sofrer ruptura numa 
fratura fibular ocorrendo acima da articulagao do tomozelo. 
Se a sindesmose ficar instavel depois de ter sido feito o 
reparo da fratura associada, entao havera necessidade de fixa¬ 
gao cirurgica da sindesmose por parafuso. 

A ruptura do tendao tibial posterior comumente resulta 
numa deformidade de pe chato sintomatico, a menos que 
a ruptura seja reparada. Laceragoes ou rupturas de outros 
tendoes que atravessam o pe podem ser menos incapaci- 
tantes, caso nao venham a ser reparadas. 

Alguns tendoes, como os tendoes extensores dos dedos 
menores, nao sao tao significativos funcionalmente; pode- 
mos permitir que cicatrizem sem perda da fungao. 

Lesao Associada 

Fraturas da articulagao do tomozelo podem ocorrer 
por causa de forgas de baixa ou alta energia. Qualquer 
que seja o caso, 6 comum que estejam edemaciados os 
tecidos moles que atravessam o tomozelo e freqiiente- 
mente no pe e na perna. Devemos monitorar cuidadosa- 
mente os pulsos da artdria dorsal do pe e tambem da 
arteria tibial posterior, e todo tecido mole edemaciado 
deve ser avaliado e inspecionado a cada 2 horas durante 
as primeiras 24 horas, como triagem para possivel sin- 
drome do compartimento do pe. Uma dor que aumenta de 
intensidade durante a movimentagao passiva dos dedos 
do pe, e a redugao da sensibilidade, sao sinais associados 
a smdrome do compartimento. Edema significativo no pe 
ou tomozelo pode levar a necrose e perda de tecido mole 
sobre o dorso do pe, e particularmente sobre seu aspecto 
dorsolateral, tomando potencialmente necessaria a apli- 
cagao de enxerto de pele no local. 

A perda do nervo tibial posterior e particularmente 
incapacitante, porque esse nervo propicia sensibilidade a 
superficie de sustentagao do peso do pe (i.e., a sola do 
pe). Felizmente, essa e lesao rara, observada apenas em 
acidentes de alta energia em que ocorreu importante lesao 
articular. Se a lesao nao puder ser reparada, o paciente 
corre grande risco de apresentar problemas na sola do pe, 
filceras de pressao, e complicagoes associadas. 

Lesoes a outros nervos que cruzam o tomozelo tam¬ 
bem sao raras, sendo observadas apenas em lesoes de alta 
energia. Tais lesoes nervosas podem resultar em neuro¬ 
mas dolorosos, incrustados em tecido cicatricial. Esse 
problema pode ser evitado mediante a transecgao dos ner¬ 
vos lesionados e seu sepultamento profundamente nos 
tecidos moles ou no osso, longe da cicatriz e de estruturas 
moveis ou de sustentagao do peso. 
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Soistenta^ao do Peso 

Inicialmente, nao permita qtte o paciente sustente o 
peso nos casos tratados por redugao aberta e fixagao 
interna, ou por aplicagao de aparelho de gesso, exceto 
para as fraturas fibulares isoladas e sem desloeamento. 
Depois de uma fixagao interna estavel, o paciente ficara 
sem sustentar peso durante 6 semanas, e em seguida 
comegara a sustentar progressivamente o peso, quando ja 
tiver ocorrido suficiente consolidagao. 

[Ularcha 
Fase de Apoio 

A fase de apoio constitui 60% do ciclo da marcha. 


estagio, saltando com a perna afetada tao logo seja possfvel 
(marcha antalgica, ver Figura 6-3). 

Impulso 

Essa pode ser a parte menos dolorosa do ciclo da marcha. 
O paciente comega a retirar carga do pe que esta atras, trans- 
ferindo o peso para a outra perna. E provavel que esse esta¬ 
gio (i.e., de impulso e despregamento dos dedos) fique com- 
prometido, porque os flexores plantares estao debilitados e a 
capsula articulai* esta retesada. Em geral, o paciente di pas¬ 
ses menores e gasta menos tempo sobre o pe afetado (ver 
Figura 6-4). 

Fase de Oscilagao 


Contacto do Calcanhar 

Quando o peso e transferido atraves do teto tibial pai'a a 
superficie do talo, pode haver dor pai'a pacientes que sofre- 
ram fraturas intra-articulai'es. O paciente que foi imobilizado 
por longo periodo e tern fraqueza nos dorsiflexores (que 
estao tentando fazer flexao dorsal ou desacelerar o p6, para 
evitar a “palmada” com a sola do pe) sofre dor muscular e 
pode exibir uma “palmada” inicial com o pe. Qualquer lesao 
da superficie cartilaginosa do plafond ou teto tibial ou do talo 
causa desconforto, porque o peso e aplicado a menor area, 
representada pela cartilagem articular intacta. A medida que 
o peso e transferido atraves da diafise tibial ate o pe, as ter- 
minagoes nervosas recebem maior pressao, o que aumenta a 
dor. Pode ocorrerrapida degeneragao da cartilagem remanes- 
cente, em razao dessa sobrecarga aplicada a menor area (ver 
Figura 6-1). 

Pe Plantado 

A dor continua quando a tibia gira sobre o talo, trans- 
ferindo peso na diregao da parte media do pe. Nesse ponto, 
os flexores plantares contraem-se, e pode ocorrer sensibili- 
dade muscular e tensao na parte posterior da panturrilha. O 
giupo muscular anterior (principalmente o extensor longo do 
halux e o tibial anterior) esta debilitado, e sofre alongamento 
excentrico para permitir que a sola do pe entre em contacto 
com o chao; esse movimento pode ser doloroso. Alem disso, 
a capsula articular esta tensa, e o seu alongamento durante a 
sustentagao do peso causa dor (ver Figura 6-2). 

Apoio Medio 

O apoio numa das pemas tern inicio nesta fase, sendo 
comumente a parte mais dolorosa do ciclo da marcha. O pe 
fica posicionado para assumir o peso de todo o corpo, 
quando o outro pd se ergue do chao. O aumento de pressao 
transferida atraves da tibia ate o talo causa desconforto na 
articulagao do tornozelo. O paciente tenta abreviar esse 


A fase de oscilagao compreende 40% do ciclo da marcha. 

Na fase de oscilagao, os dorsiflexores devem fazer com 
que os dedos do pe se levantem. Isso gera forgas atraves da 
articulagao do tornozelo que podem causar desconforto. 
Considerando que o estagio de impulso e inadequado, e con- 
siderando que os pacientes tendem a tentar limitar a intensi- 
dade de dorsiflexao ou de plantarflexao, os pacientes a com- 
pensar isto pela flexao do joelho, para fazer com que o pe se 
erga do chao (ver Figuras 6-6, 6-7 e 6-8). 

Qualquer incongruencia nas superficies articulares ou 
lesao a cartilagem predispoe o paciente a softer aitrite dege- 
nerativa precoce. Isso estreita o espago articular e provoca 
comprometimento da excursao da tibia em sua tentativa de 
deslizamento sobre a superficie superior do talo. No caso de 
lesao h. superficie articular, alteragoes aitriticas pos-traumd- 
ticas podem causar dor intensa atraves da articulagao tibio- 
talar. A fusao alivia o desconforto, mas raramente hi neces- 
sidade de tal medida. 

Tensoes nao absorvidas pela articulagao tibiotalar sao trans- 
mitidas para a articulagao subtalar e arco plantar medial, na 
tentativa de compensar o problema na articulagao do tomo- 
zelo. Isso aumenta o gasto de energia, interrompe a translagao 
suave ou progressao anterograda da marcha, e compromete o 
caminhar em superficies irregulares do solo. 


TRATAMENTO 


Tratamento: Imediato (No Dia da Lesao 
ate Uma Semana) 


Consolidagao Ossea 


Estabilidade no local fraturado: Nenhuma. 

Estagio de consolidagao ossea: Fase inflamatoria. O 
hematoma da fratura 6 colonizado por celulas infla- 
matorias, e tern inicio o desbridamento da fratura. 
Raios X: Ausencia de calo. 
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Consideragoes Ortopedicas e de Reabilitagao 

Exame Fisico 

Observe se o paeiente sente que o aparelho de gesso estd 
frouxo. Verifique o preenchimento dos capilares e a sensibili- 
dade nos dedos do pe. Os dedos devem estar rosados, com 
rapido preenchimento em seguida a leve compressao, Avalie a 
plantarflexao e dorsiflexao passivas, para aumento da dor. 
Deve ser possfvel alcangar o primeiro espa 9 o membranoso do 
dedo atraves do aparelho de gesso, tocando-o levemente com 
um instrumento rombo, para testar a sensibilidade da pele e 
assegurar que nao est& ocorrendo compressao do nervo fibular 
profundo na parte inferior do tomozelo, e no pe. Essa nao e 
lesao de ocorrencia comum. 

Se foram usados fixadores extemos, inspecione os 
locais de insergao dos pinos em busca de evidencia de 
drenagem ou eritema, e trate apropriadamente. Em casos 
de lesao por esmagamento, avalie o dorso do p£ em busca 
de qualquer evidencia de esfacelamento da pele. 

Perigos 

Avalie para qualquer evidencia de sfndrome do comparti- 
mento da parte dorsal do pe, e tambem de sfndrome do com- 
partimento tibial. Preste atengao especial para queixas de dor, 
parestesia, e desconforto com o aparelho de gesso. Para 
pacientes que sofreram fraturas expostas ou que exibiam bo- 
Ihas devido a fratura, avalie a pele em busca de qualquer 
evidencia de eritema e/ou drenagem, que podem indicar 
infecgao. O paeiente deve ser orientado para manter elevada 
a extremidade, acima do nfvel do coragao, e colocar bolsas de 
gelo sobre o tomozelo e p6, para diminuir o edema. 

Radiografia 

Obtenha e examine radiografias nas incidencias antero¬ 
posterior, lateral, e da pinga maleolar (15° de rotagao interna) 
do tomozelo para avaliar qualquer perda de corregao que 
tenha ocorrido. Se foi aplicada fixagao interna, assegure-se 
que todos os parafusos, placas, e fios-K estao ainda na 
posigao correta. Devem ser obtidas incidencias oblfquas se a 
fratura nao puder ser adequadamente avaliada com as inci¬ 
dencias radiograficas acima mencionadas. 

Sustentagao do Peso 

Para todas as fraturas do tomozelo, nao deve haver 
sustentagao do peso. A tinica excegao e a fratura isolada 
da fibula distal sem qualquer problema osseo ou liga- 
mentar. Essa lesao permite que o paeiente sustente o peso 
conforme sua tolerancia, usando aparelho de gesso curto. 

Amplitude de Movimentos 

Pacientes com a pema num aparelho de gesso longo 
podem comegar exerefeios de amplitude de movimentos 
ativos para as articulagoes metatarsofalangianas. 


Pacientes que foram submetidos a fixagao interna podeiu 
ainda estar usando, no pos-operatdrio, uma tala curta na 
pema, e podem dar imcio a exerefeios de amplitude de 
movimentos para as articulagoes do joelho e metatarsi 
falangianas. Se tiversido conseguida uma fixagao estavel e 
se o material osseo for satisfatorio, o paeiente logo poderS 
comegar com exerefeios de amplitude de movimentos panl 
o tomozelo. H 5 ?- 

Forga Muscular 

Mantenha a forga do quadriceps fazendo series de exer¬ 
efeios para esse musculo. Pacientes com a pema em aparel 
lho de gesso longo podem tentar exerefeios isometricos 
para o quadriceps, tentando estender o joelho no interior do 
gesso, e tentandotambem levantar da cama o “calcanhar” do 
aparelho. Pacientes usando fixadores extemos podem tam¬ 
bem praticar fortalecimento do quadriceps. Nao receite 
exerefeios de fortalecimento para os dorsiflexores, plan- 
tarflexores, inversores, ou eversores do tomozelo. 

Atividades Funcionais 

O paeiente 6 instrufdo em transferencias de pe com giro 
em tomo da pema boa, com ajuda de aparelhos como mule-: 
tas, sem sustentagao do peso na extremidade afetada. O 
paeiente deve vestir calgas, cuecas, etc. primeiro na extremi¬ 
dade afetada, e despf-las primeiro da extremidade boa. 

Marcha 

Instrua o paeiente na marcha de dois pontos sem sus¬ 
tentagao do peso, em que as muletas sao uma unidade e a 
extremidade boa a outra unidade (ver Figura 6-16). 0 
paeiente sobe escadas (um degrau de cada vez) posicio- 
nando primeiro a extremidade boa, e em seguida pulando 
no degrau com as muletas e a extremidade afetada. 0 
paeiente desce escadas posicionando primeiro as muletas, 
seguidas pela extremidade boa - um degrau de cada vez 
(ver Figuras 6-20, 6-21, 6-22, 6-23, 6-24, e 6-25). 

Metodos de Tratamento: Aspectos Especfficos 

Aparelho de Cesso 

Avalie o estado do aparelho de gesso longo aplicado & 
pema. Inspecione as margens do aparelho de gesso e cer- 
tifique-se de que estejam adequadamente acolchoadas. 0 
aparelho de gesso deve chegar at 6 as cabegas dos metatar- 
sianos, mas deve permitir livre movimento das articu¬ 
lagoes metatarsofalangianas. Avalie a pele nas margens do 
aparelho de gesso para certificar-se que o edema nao esta 
causando esfacelamento da pele e que nao ha evidencia de 
cianose e nem de sfndrome do compartimento. Se o gesso 
tiver amolecido por baixo do pe, reforce o aparelho e faga 
os reparos necessarios. Continue com os exerefeios de 
amplitude de movimentos para as articulagoes metatarso- 
falangianas. Pacientes com a pema num aparelho de gesso 
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curto devem continuar com os exercicios de amplitude de 
movimentos para o joelho. 

Redugao Aberta e Fixagao Interna 

Se o paciente estiver com a pema num aparelho de gesso 
curto, inspecione as margens do aparelho paracertificar-se que 
estejam bem acolchoadas. Tambem nesse caso as articulagoes 
metatarsofalangianas devem ter livre movimento. Assegure-se 
tambem que nao haja irritagao no joelho, na drea poplitea ou 
no colo fibular, decorrente de um aparelho de gesso que tenha 
sido aplicado at£ um ravel demasiadamente alto, ou que esteja 
com acolchoamento inadequado. Procure por qualquer esface- 
lamento da pele nas boidas do aparelho, aparando o gesso 
apropriadamente. Faga os reparos necessarios de qualquer 
quebra ou amolecimento do aparelho. 

Se o paciente ainda nao tiver recebido o aparelho de gesso, 
examine o acolchoamento para certificar-se que nao h& irritagao 
ou constrigao causada pela tala. Avalie qualquer incisao cirur- 
gica que tenha sido feita, em busca de evidencia de infecgao. 
Continue com os exercicios de amplitude de movimentos para 
as articulagoes metatarsofalangianas e tambem para o joelho, e 
tambem os exercicios de fortalecimento do quadriceps. 

Recomendagoes 


Tratamento: Duas Semanas 



Amplitude de Movement 

Para fraturas rigidamente fixadas, exercicios de 
amplitude de movimentos ativos para as articu¬ 
lates metatarsofalangianas e do joelho. Nao per- 
mita exercicios de amplitude de movimentos para o 

Para fraturas nao rigidamente fixadas, exercicios de 
amplitude de movimentos para as articulagoes 
metatarsofalangianas. Nao permita exercicios de 
amplitude de movimentos para o tornozelo ou 


mento para o tornozelo ou pe. Receite exercicios 



Atividades Funcionais Transferences de p 6 com 
giro em tomo da pema boa, sem sustentagao do 
peso; o paciente anda com ajuda de aparelhos. 

Sustentagao do Peso Nenhuma, exceto a sustentagao 
do peso conforme tolerancia do paciente com fra- 
tura da fibula distal sem deslocamento. 


CONSOLIDAQAO OSSEA 


Estabilidade no local fraturado: Nenhuma a minima. 
Estdgio de consolidagao ossea: Initio da fase de 

rAtlOMPOA Ac* P lllop Art/irvnrrtftQnifArnn na 


em osteoblastos, que depositam osso esponjoso.^1 | 
Raios X: Nao sao observadas alteragoes. As linhas de 
fratura estao visfveis; nao hd calo presente. 

Consideragdes Ortopedicas e de Reabilitagao 

Exame Fisico 

Verifique o preenchimento dos capilares e a sensibilidade 
dos dedos do pd e, se possivel, do primeiro espago membra- 
noso dorsal. Verifique tambdm a amplitude de movimentos 
ativos e passivos de todas as articulagoes metatarsofalan¬ 
gianas e interfalangianas. 

Perigos 

Preste especial atengao para queixas de dor, parestesia, e 
desconforto com o aparelho, que podem ser causadas por 
pontos de pressao sobre o maldolo medial ou lateral, ou sobre 
outras superficies dsseas expostas, como a tibia anterior, e o 
joelho. Essas dreas talvez nao tenham sido adequadamente 
acolchoadas. 

O paciente deve ser cientificado de que qualquer 
edema pronunciado pode levar ao esfacelamento da pele, 
devendo ser imediatamente comunicado ao mtilico. O 
paciente deve ser instrufdo a manter elevada a extremi- 
dade, acima do nfvel do coragao, para controlar o edema. 

Radiografia 

Examine as radiografias - incidencias antero-poste- 
rior, lateral, e da pinga maleolar, para avaliar qualquer 
perda da redugao e tambem para determinar que o mate¬ 
rial implantado ainda estd em sua posigao original (ver 
Figuras 30-10, 30-11 e 30-12). Busque por evidencia de 
formagao incipiente de calo. Podem ser obtidas inciden¬ 
cias obhquas se o padrao da fratura nao puder ser bem 
delineado nas radiografias acima mencionadas. 

Sustentagao do Peso 

Todas as fraturas devem permanecer sem sustentagao 
do peso, exceto fraturas da fibula distal sem desloca¬ 
mento. Para as fraturas com fixagao rfgida, e permitida a 
sustentagao do peso pelo contacto dos dedos do p 6. 

Amplitude de Movimentos 

O paciente deve continuar com exercicios de ampli¬ 
tude de movimentos ativos e passivos para as articulagoes 
metatarsofalangianas. O paciente que foi submetido a 
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fixagao interna e nao esteja com a pema num aparelho de 
gesso longo deve continuar com exercicios de amplitude 
de movimentos ativos para o joelho. 

Forga Muscular 

Assim que a dor do paciente tenha diminuido, comece com 
os exercicios de amplitude de movimentos ativos com flexao e 
extensao dos dedos do pe. O repetido movimento dos dedos 
fortalece os flexores e extensores que atravessam o tomozelo. 

Pacientes com fraturas rigidamente fixadas podem 
fazer exercicios isometricos de dorsiflexao e plantarfle- 
xao no interior do aparelho de gesso. 

Preserve a forga do quadriceps. 

Atividades Funcionals 

Continue com transferences de pe com giro em torno 
da perna boa, usando muletas ou andador. 

March a 

Continue com deambulagao sem sustentagao do peso, 
com a ajuda de muletas. Se for permitida a sustentagao do 
peso - no caso de fraturas da fibula sem deslocamento - o 
paciente poderd sustentar o peso conforme sua tolerancia, 
usando marcha de dois ou tres pontos (ver Figuras 6-16 e 6- 
17). 

Metodos de Tratamento: Aspectos Espedficos 

Aparelho de Gesso 

Apare o gesso para permitir visualizagao dos dedos at6 as 
articulagoes metatarsofalangianas. Comumente o aparelho 
nao e trocado nessa consulta, a menos que tenha ocorrido 
perda da redugao. Reforce o aparelho se tiver ocorrido que- 
bra no pe ou nas articulagoes metatarsofalangianas. Prova- 
velmente o aparelho nao estd frouxo, porque comumente 
ainda ha algum edema residual. Continue com os exercicios 
de amplitude de movimentos para as articulagoes metatarso¬ 
falangianas. Pacientes com a pema num aparelho de gesso 
onto devem continuar com os exercicios de amplitude de 
movimentos para o joelho. 

Redugao Aberta e Fixagao Interna 

Todos os pacientes estao usando aparelho de gesso, 
exceto os que sofreram fratura exposta seria, que necessi- 
tou do uso de fixagao externa. Esses pacientes devem 
continuar com os exercicios de amplitude de movimentos 
para as articulagoes metatarsofalangianas e tambem para 
o joelho, alem do fortalecimento do quadriceps. 


Recomendagoes 


Duas Semanas 


Precaugoes Pacientes que foram tratados com aparelho 
de gesso longo ou fixador extemo nao tern fraturas 
. ; estaveis. 

Amplitude de Movimentos 

Para fraturas rigidamente fixadas, exercicios de ampli¬ 
tude de movimentos ativos para as articulagoes 
metatarsofalangianas e do joelho. Nao receite exerci¬ 
cios de amplitude de movimentos para o tomozelo. 
Para fraturas nao rigidamente fixadas, exercicios de 
amplitude de movimentos ativos para as articulagoes 
metatarsofalangianas. Nao receite exercicios de ampli¬ 
tude de movimentos para o tomozelo ou joelho. 
Forga Muscular 

Para fraturas rigidamente fixadas, exercicios isometri¬ 
cos dos dorsiflexores e plantarflexores dos dedos e 
tomozelo. Nao receite exercicios contra resistencia. 
Para fraturas nao rigidamente fixadas, nao receite 
exercicios de fbrtalecimerUOiriiriv 'K s;- v :V ; 
Atividades Funcionais Transferences de pd com 
giro em torno da perna boa sem sustentagao do 
peso. O paciente anda com ajuda de aparelhos. 
Sustentagao do Peso Nenhuma, exceto nos casos de 
fraturas estdveis da fibula distal. Para as fraturas rigi¬ 
damente fixadas, sustentagao do peso pelo contacto 
dos dedos do p6. 


Tratamento: Quatro a Seis Semanas 


CONSOLIDAQAO 6sSEA _ 

Estabilidade no local fraturado: Fraturas agudas 
devem estar exibindo calo de consolidagao, e comu¬ 
mente a fratura estd estdvel. Mas a resistencia desse 
calo, sobretudo nas cargas torcionais, 6 significati- 
vamente inferior k do osso normal. 

Estagio de consolidagao ossea: Fase de reparagao. 
Continua a organizagao do calo e tern iiucio a for- 
magao de osso lamelar. 

Raios X: O calo de consolidagao 6 visivel, como 
material penugento na superffcie periosteal do osso 
cortical. Para fraturas rigidamente fixadas com 
parafusos e placas, pode riao haver calo visivel, e 
consolidagao da fratura e preenchimento das linhas 
de luccncia. A quantidade de calo depositado e 
menor que numa fratura da parte media da di&fise. 
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Considerafdes Ortopedicas e de Reabilita^ao 

Exame Fisico 

O aparelho de gesso e removido para exame radiogra- 
i'jco fora do gesso. Verifique estabilidade, sensibilidade, e 
amplitude de movimentos na articulagao do tornozelo. 
Pacientes que foram tratados primeiramente num apare¬ 
lho de gesso longo provavelmente terao muita rigidez no 
tornozelo e joelho. 

Perigos 

A maior parte do edema decorrente da fratura aguda 
deve ter desaparecido. Verifique se h& qualquer sinal tro- 
lico de distrofia simpatica reflexa; rubor, edema, distur- 
bios vasomotores, hiperestesia, dor, e sensibilidade fora 
de proporgao com o estagio de consolidagao da fratura. 
Se for observada evidencia de distrofia simpatica reflexa, 
o paciente devera dar inicio a urn programa mais agres- 
sivo de fisioterapia. 

Pacientes que sofreram grave lesao aos tecidos moles 
e continuam a apresentar escaras devem ser avaliados 
cuidadosamente quanto a esse aspecto, para que se tenha 
certeza de que nao hd evidencia de necrose ou infecgao 
por baixo do tecido cicatricial. Verifique a integridade de 
qualquer enxerto de pele que tenha sido aplicado. 

Radiografia 

Examine as radiografias das incidences antero-poste- 
rior, lateral, e da pinga maleolar do tornozelo em busca de 
evidencia de consolidagao e de qualquer perda da redugao. 
Avalie tambem a integridade do material implantado. Ins- 
pecione os parafusos que possam ter se afrouxado, ou pla- 
cas que possam ter-se quebrado. 

Sustentagao do Peso 

Pacientes que foram tratados com fixagao interna e que 
agora estao exibindo consolidagao adequada podem 
comegar com a sustentagao do peso pelo contacto dos 
dedos do pe da extremidade afetada. 

Se houver evidencia adequada de calo, o aparelho de 
gesso longo pode ser convertido para aparelho curto, 
aparelho de sustentagao tendopatelar (STP), ou andador 
excentrico. Mas a sustentagao do peso nao deve ser ini- 
ciada por pelo menos outras 2 semanas. 

Remova o fixador externo de pacientes que sofreram 
lesao maciga dos tecidos moles e que foram tratados com 
esse instrumental; se a pele permitir, esses pacientes 
podem receber aparelho de gesso ou tala de protegao, 
permanecendo sem sustentar o peso. 

Podemos remover o aparelho de gesso de pacientes 
com fraturas sem desiocamento da fibula distal que nao 


demonstram sensibilidade no local fraturado; em seguida, 
esses pacientes podem iniciar exercicios de amplitude de 
movimentos, conforme sua tolerancia. 

Amplitude de Movimentos 

Continue com os exercicios de amplitude de movimentos 
para as articulacoes metatarsofalangianas e do joelho. Se o 
paciente foi submetido a fixagao interna e agora nao esta 
mais com o aparelho, podem ser acrescentados exercicios de 
dorsiflexao e plantarflexao ativas conforme tolerancia do 
paciente, e tambem exercicios leves de inversao e eversao do 
tornozelo. Esses movimentos ajudam a evitar enrijecimento 
da capsula articular do tornozelo. Hidroterapia ajudara a 
diminuir a rigidez do tornozelo durante os exercicios de 
amplitude de movimentos. 

Se o paciente esta usando aparelho, tente dorsiflexao e 
plantarflexao, e tambem inversao e eversao, no interior 
do aparelho. Nessa ocasiao, o aparelho de gesso deve 
estar suficientemente frouxo para permitir alguma ampli¬ 
tude de movimentos. Continue com exercicios de ampli¬ 
tude de movimentos ativos para o joelho. 

forgo Muscular 

Continue com os exercicios isometricos para dorsiflexo- 
res e plantarflexores do tornozelo. O paciente deve continuar 
com os exercicios de fortalecimento do quadriceps. Se o 
aparelho tiver sido removido, comece o fortalecimento dos 
fibulares, tibial posterior, e tibial anterior com exercicios de 
inversao e eversao. Nao devem ser receitados exercicios 
contra resistencia em inversao e eversao. 

Atividades Funcionais 

Pacientes com autorizagao para sustentar o peso por con¬ 
tacto com os dedos do pe podem usar a extremidade afetada 
durante transferencias, usando muletas para equilfbrio e apoio. 

Se o paciente ainda nao estiver autorizado a sustentar o 
peso, devem ter continuidade as transferencias de pe com 
giro em tomo da pema boa, sem sustentagao do peso, usando 
muletas. 

Marcha 

Os pacientes que nao estao sustentando peso conti¬ 
nuam a andar com ajuda de muletas. 

Pacientes autorizados a comegar a sustentagao do peso 
usam uma marcha de tres pontos, em que duas muletas 
constituem um ponto, e as extremidades afetada e boa, os 
outros dois pontos (ver Figura 6-17). O paciente pode 
subir escadas primeiro com a extremidade boa, depois as 
muletas, e fmalmente a extremidade afetada; e desce 
escadas primeiro com as muletas, seguidas pela extremi- 
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dade afetada e depois pela extremidade boa (ver Figuras 
6-20, 6-21, 6-22, 6-23, 6-24 e 6-25). 

Metodas de Tratamento: Aspectos Espedficos 
Aparelho de Gesso 

Avalie o paciente para amplitude de movimentos na 
articulagao do tomozelo. E provavel que a articulagao 
esteja enrijecida depois da imobilizagao. Tome o cuidado 
de nao confundir desconforto em decorrencia do enrijeci- 
mento, com dor num local fraturado instavel. Se as radio- 
grafias revelarem deposigao de calo e se o paciente esti- 
ver com minima ou nenhuma sensibilidade no local 
fraturado, ele poder£ receber um aparelho STP ou apare¬ 
lho de gesso curto, comegando a sustentar parcialmente o 
peso. O paciente que ainda demonstrar sensibilidade no 
local fraturado, ou que nao demonstrar evidencia de calo 
adequado, deve receber novamente um aparelho de gesso 
longo, permanecendo sem sustentar o peso. Continue 
com os exercfcios de amplitude de movimentos para as 
articulagoes metatarsofalangianas e do joelho. 

Redugao Aberta e Fixagao Interna 

Remova o aparelho de gesso e examine a articulagao do 
tomozelo. Avalie os locais cirurgicos em busca de qualquer 
evidencia de infecgao ou solugao de continuidade da pele. Se 
o paciente nao demonstrar sensibilidade e se as radiografias 
demonstrem deposigao de calo ou consolidagao adequada 
das linhas de fratura, o aparelho de gesso curto pode ser 
removido, e o paciente pode comegar a sustentagao parcial 
do peso usando muletas. Nessa ocasiao, sao tambem receita- 
dos exercfcios de amplitude de movimentos ativos para o 
joelho e tomozelo. 

Pacientes que nao demonstrarem evidSncia adequada 
de consolidagao e que sentirem dor durante o exame rece- 
berao de volta o aparelho de gesso curto, devendo per- 
manecer sem sustentagao do peso, usando muletas ou 
andador, e marcha do dois pontos (ver Figura 6-16). 

Para o raro paciente que teve sua fixagao interna 
reforgada por um fixador extemo, o fixador pode ser 
removido se houver evidencia adequada de consolidagao, 
e se o estado dos tecidos moles permitir que o paciente 
receba um aparelho de gesso, ou outra drtese adequada. 
Se os tecidos moles nao estiverem ainda suficientemente 
cicatrizados, o paciente devera receber outro dispositivo, 
como um andador excentrico, que permita acesso a 
ferida, enquanto a articulagao do tomozelo e mantida 
estavel. 


Recomendagdes 

2_ Quatro a Seis Semanas _ 

Precaugoes Mantenha as fraturas instaveis ou fraturas 
com fixagao limitada num aparelho de gesso ou andador 
excentrico. Retire o aparelho de fraturas estdveis. 

Amplitude de Movimentos 
Para fraturas rigidamente fixadas, exercfcios de ampli¬ 
tude de movimentos ativos para as articulagoes meta¬ 
tarsofalangianas, do tomozelo e do joelho. 

Para fraturas nao rigidamente fixadas, exercfcios de 
amplitude de movimentos ativos para articulagoes 
metatarsofalangianas. Mobilize o tomozelo e o joelho 
dentro dos limites do aparelho de imobilizagao. 

Forga Muscular 

Para fraturas rigidamente fixadas, exercfcios isometricos 
e isotdnicos para dorsiflexores e plantarflexores do tor- 
nozelo, e para eversores e inversores para o tomozelo e 
pd. Nao receite exercfcios contra resistencia. Continue 
com os exercfcios de fortalecimento para o quadriceps. 
Para fraturas nao rigidamente fixadas, exercfcios 
isomdtricos leves para dorsiflexores e plantarflexo¬ 
res no interior do aparelho. Nao receite exercfcios 
contra resistencia. Continue com os exercfcios de 
fortalecimento para o quadriceps. 

Atividades Funcionais Transferences de pe com giro 
em tomo da pema boa sem sustentagao do peso; o 
paciente anda com ajuda de aparelhos para fraturas 
com pouca evidencia de consolidagao. Permita susten¬ 
tagao do peso por contacto dos dedos do p6, at 6 sus¬ 
tentagao parcial do peso com ajuda de aparelhos para 
fraturas que demonstram evidencia de consolidagao. 

Sustentagao do Peso Nenhuma para fraturas demons- 
trando pouca evidencia de consolidagao. Sustentagao 
parcial do peso para fraturas que nao demonstram sensi¬ 
bilidade a palpagao e que parecem est&veis nas radio¬ 
grafias. Sustentagao do peso conforme tolerancia do 
paciente para fraturas sem deslocamento da ffbula distal. 

Tratamento: Sets a Oito Semanas 

njj___ 

p kj Consolidagao Ossea __ 

Estabilidade no local fraturado: Havendo calo de 
consolidagao, habitualmente a fratura est& estavel. 
Mas a forga desse calo, sobretudo nas cargas tor- 
cionais, e significativamente inferior & do osso nor¬ 
mal. Confirme com um exame ffsico, 

Estagio de consolidagao ossea: Fase de reparagao. 
Continua a organizagao do calo e tambem a formagao 
de osso lamelar. H6 necessidade de continuar prote- 
gendo o local fraturado, para evitar refratura. 

Raios X: O calo de consolidagao e visfvel e indica maior 
rigidez. Nos casos tratados com fixagao rigida, 6 obser- 
vado menos calo, e as linhas de fratura sao menos dis- 
tintas. Predomina a consolidagao com osso endosteal. 
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Consideragoes Ortopedicas e de Reabilitagao 

Exame Fisico 

Retire o aparelho de gesso de todas as fraturas para exa¬ 
me e radiografia. Examine o local fraturado para sensibili- 
clade. Avalie todas as feridas ou locais operatorios para 
oeonencia de cura/cicatrizagao ou evidencia de infecgao. 
Avalie tambem se estao ocorrendo alteragoes troficas ou 
sensitivas, como indicagoes de distrofia simpatica reflexa. 
Se for o caso, avalie os enxeitos de pele. 

Radiografia 

Avalie todas as fraturas com incidences antero-poste- 
rior, lateral, e da pinga maleolar, para avaliar a perda de 
redugao e tambem o quadro de consolidagao. Avalie tam¬ 
bem a posigao e integridade do material implantado. 

Sustentagao do Peso 

Todas as fraturas tratadas com fixagao interna, e tambem 
as fraturas sem deslocamento da fibula distal, podem come¬ 
gar a sustentar parcialmente o peso se houver evidencia de 
consolidagao da fratura e se o local fraturado nao se mostrar 
sensfvel a palpagao. 

Pacientes que tiveram fraturas tratadas com aparelho de 
gesso podem comegar com sustentagao parcial do peso, se 
nao for demonstrada sensibilidade no local fraturado du¬ 
rante o exame. 

Pacientes que sofreram fraturas expostas e que ainda 
exibem cobeitura tenue dos tecidos moles, podem comegar a 
sustentagao do peso pelo contacto dos dedos do pe, ate a sus¬ 
tentagao parcial do peso, ate onde permitirem a consolidagao 
da fratura e o processo de cicatrizagao dos tecidos moles. 

Pacientes cujas fraturas ainda necessitam de protegao 
podem usar um andador excentrico que permite mobilizagao 
ao mesmo tempo que protege a fratura. Esse aparelho pode ser 
removido para exercicios de amplitude de movimentos, sendo 
utilizado como tala quando a pema esta em repouso. 

Amplitude de Movimentos 

O tornozelo esta bastante enrijecido, em decorrencia da 
imobilizagao. Sao instituidos exercicios de amplitude de movi¬ 
mentos ativos, ativos-com ajuda, e passivos (ieves) em todos os 
pianos. Receite hidroterapia (para aumento da amplitude de 
movimentos e diminuigao do desconforto) confomie a neces- 
siclade. Instrua os pacientes a desenhar o alfabeto com o pe, a 
fim de melhorar a amplitude de movimentos. 

Forgo Muscular 

Podem ser iniciados exercicios leves de fortalecimento. O 
paciente usa seu pe bom para oferecer resistencia. Sao receitados 
exercicios de fortalecimento, por exempio exercicios isotonicos, 


para os dorsiflexores, plantarflexores, eversores, e inversores do 
pe. Continue com o fortalecimento do quadriceps. 

Atividades Funcionais 

O paciente deve efetuar transferences com sustentagao 
parcial ou total do peso na extremidade afetada. Pacientes 
cuja fratura ainda esta em situagao de nao sustentar o peso 
devein continual* transferences de pe com giro em torno da 
pema boa, usando muletas. Ao vestir-se, o paciente comega 
piimeiro pela extremidade afetada. 

Marcha 

Os pacientes irao abandonando gradualmente muletas e 
andadores, trocando esses dispositivos por uma bengala, sendo 
retreinados no padrao de maieha normal. Enfatize e torne a 
ensinar a seu paciente os estagios de contacto do calcanhar, pe 
plantado, apoio medio, elevagao do calcanhar, e de impulso do 
ciclo da marcha. Os pacientes tendem a andar com uma mar¬ 
cha de pe plantado; isso ocorre em razao do longo periodo de 
uso do aparelho de gesso. A medida que melhoram a dorsi- 
flexao e plantarflexao, tambem meihorara o padrao da marcha. 
Atividades que geram grande impaeto com os pes, como o jog¬ 
ging, salto, corrida, e movimentos giratorios devem ser evi- 
tadas durante pelo menos 12 a 16 semanas. 

Metodos de Tratamento: Aspectos Espedficos 

Aparelho de Cesso 

Avalie o paciente sem o aparelho. A articulagao fica rigida 
depois da imobilizagao. Pacientes que estejam sustentando 
parcialmente o pe num aparelho STP ou aparelho de gesso 
curto podem aumentar a sustentagao do peso, conforme sua 
tolerancia. Nessa ocasiao, e rai*o o paciente que precisa ainda 
usar aparelho de gesso longo, em virtude da sensibilidade no 
local fraturado, ou calo insuficiente. Continue com a mobi¬ 
lizagao das articulagoes metatarsofalangianas. 

Redugao Aberta e Fixagao Interna 

Remova o aparelho de gesso, se isso ja nao foi feito, e 
examine o tornozelo. Se o local fraturado nao demonstrar 
sensibilidade e se as radiografias demonstram consolidagao 
adequada, o paciente podera permanecer sem aparelho, 
dando infcio a sustentagao parcial do peso. Os exercicios de 
amplitude de movimentos ativos terao continuidade para os 
pacientes que ja estavam sem o aparelho, ou serao iniciados 
para os pacientes que apenas nessa ocasiao tiveram 
removido o aparelho. 

Pacientes que precisam ainda de um aparelho de gesso 
curto podem comegar a sustentagao parcial do peso. 

Para o raro paciente que foi submetido a fixagao interna 
reforgada por fixador extemo, o fixador pode ser removido, 
se isso ja nao foi feito. Nesse caso, o paciente precisa de 
algum apoio altemativo, por exempio um aparelho de gesso 
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curto ou tala removivel, para que possam ser tratadas as 
lesoes aos tecidos moles. 


Recomendagoes 


Seis a Oito Semanas 


Precaugoes Mantenha as fraturas instdveis, ou fraturas 
com fixagao limitada num aparelho de gesso, ou 
andador excentrico. Retire o gesso de pacientes com 
fraturas estdveis. 

Amplitude de Movimentos 

Para fraturas com fixagao rfgida, receitse exercfcios de 
amplitude de movimentos ativos, ativos-com ajuda, e 
passivos em todos os pianos para o tomozelo e articu- 
Iagao subtalar. 

Para fraturas sem fixagao rfgida, comece exercfcios de 
amplitude de movimentos ativos e ativos-com ajuda 
para o tomozelo e articulagao subtalar. Pacientes ainda 
num aparelho de gesso podem fazer amplitude de movi¬ 
mentos ativos para as articulates metatarsofalangianas, 
tentando mobilizar ativamente o tomozelo no gesso. 

Forga Muscular Para fraturas fixadas de forma rfgida ou 
nao rfgida, inicie exercfcios contra resistenciapara dor- 
siflexores e plantarflexores, e tambem para inversores 
e eversores do tomozelo. 

AtividadesFuncionais i 

Para fraturas fixadas rigidamente e que demonstrem 
evidencia de consolidagao, permita sustentagao parcial 
ou total do peso com ajuda de aparelhos. Use ajuda de 
aparelhos conforme a necessidade. Para fraturas fixadas 
de forma, nao-rfgida, permita que o paciente toque o 
solo com as pontas dos dedos do membro afetado, ou 
sustente parcialmente o peso, com ajuda de aparelhos, 
para andar e fazer transferencias. 

Sustentagao do Peso Sustentagao parcial a total do peso. 


Tratamento: Oito a Doze Semanas 



CONSOLIDACAO OSSEA 


Estabilidade no local fraturado: Estdvel, exceto 
pelas fraturas mais intensamente cominutivas. 

Estagio de consolidagao ossea: Fase de remode- 
lagem. O osso esponjoso e substitufdo por osso 
lamelar. O processo de remodelagem leva meses a 
anos, para se completar. 

Raios X: Ossos rigidamente fixados devem demons- 
trar desaparecimento da linha de fratura. Fraturas 
tratadas com aparelho de gesso demonstram pe- 
quena quantidade de um calo "penugento" no ma- 
leolo medial, e ao longo da didfise fibular distal. 


Consideragdes Ortopedicas e de Reabilitogao 

Exame Ftsico 

Avalie o paciente para sensibilidade residual no local fratu¬ 
rado. Se o paciente tiver sido submetido a procedimento cinir- 
gico, avalie a integridade das incisoes cirurgicas. 

Avalie a amplitude de movimentos. Pacientes que vi- 
nham sendo tratados durante perfodo prolongado num apa¬ 
relho de gesso demonstram bastante rigidez. Se o paciente 
tratado com aparelho de gesso nao demonstra sensibilidade, 
remova o gesso e comece exercfcios de amplitude de movi¬ 
mentos ativos e tambem sustenta 9 ao parcial do peso. 

Perigos 

Avalie todas as feridas e incisoes, em busca de qualquer 
evidencia de eritema ou infec 9 ao, e trate adequadamente. 
Avalie o paciente, para distrofia simpatica reflexa. Avalie 
tambem as fraturas, para possivel sensibilidade. A susten- 
ta 9 ao do peso deve ficar limitada se o paciente estd demons- 
trando sensibilidade a palpaqao sobre o local fraturado. 

Radiografia 

Sao obtidas incidSncias antero-posterior, lateral, e da 
pin 9 a maleolar do tomozelo, com o objetivo de avaliar o 
alinhamento da articulaqao do tomozelo, e tambem a 
consolida 9 ao da fratura. Avalie a integridade de qualquer 
material que tenha sido implantado. 

Sustentagao do Peso 

Todas as fraturas tratadas com redu 9 ao aberta e fixagao 
interna devem estar agora estaveis, e os pacientes podem 
comegar a sustentagao do peso progressivamente na extre- 
midade afetada. 

Pacientes tratados com aparelho de gesso e que 
demonstram evidencia adequada de calo, e nao estao 
mais com sensibilidade no local fraturado, tambem 
podem comegar na progressao da sustentagao do peso - 
parcial ate total. 

Amplitude de Movimentos 

Pacientes tratados num aparelho de gesso estao com bas¬ 
tante rigidez, secundariamente a fibrose e encurtamento da 
capsula articular. Devem iniciar exercfcios de amplitude de 
movimentos ativos-com ajuda e passivos para o tomozelo e 
articulagao subtalar em todos os pianos. 

Pacientes tratados com redugao aberta e fixagao 
interna provavelmente terao melhor amplitude de movi¬ 
mentos. Receite exercfcios de amplitude de movimentos 
ativos-com ajuda e passivos para melhorar a amplitude de 
movimentos do tomozelo. O uso de uma toalha para 
alongar o pe e tomozelo pode ajudar o paciente na dorsi- 
flexao e plantarflexao do tomozelo. 










contmuando com sustentaqao parcial a total do peso. O: 


>rga Muscular 


;ssiva em todos os pianos do tomozelo. Os pacientes 


de acordo com sua tolerancia. Comece com pesos de 1 
quilo presos ao p6, e aumente gradualmente atd 2 a 4 qui- 

Pacientes que foram tratados num aparelho de gesso 
podem dar irncio a exercfcios leves contra resistencia, se 
o local fraturado estiver estdvel e sem sensibilidade. 

Os pacientes tambdm devem continuar com exercfcios 
de quadriceps. 


Oito A Doze Semanas 




Atividades 


la esteja 


Fa$a com que os pacientes deixem progressivamente 
as muletas ou andador, passando a usar uma bengala con- 
forme sua tolerancia, e que sejam retreinados numpadrao 
normal de marcha. Devemos ensinar novamente os estd- 


e impulso. Os pacientes que usaram gesso por longo 
perfodo tendem a andar com marcha de p6 plantado. 
Quando a amplitude de movimentos do tomozelo melho- 
rar em dorsiflexao e plantarflexao, o padrao da marcha 
tender! a normalizar. Atividades de intenso choque das 
passadas, como o jogging, salto, corrida, e movimentos 
de giro devem ser evitadas atd que tenham transcorrido 


Metodos de Tratamento: Aspectos Espedficos 
Aparelho de Gesso 

A essa altura, quase todos os pacientes nao estao mais com 


LONGO PRAZO 


sobre o local fraturado por ocasiao do exame podem per- 
manecer num aparelho STP ou num aparelho curto de gesso, 


Pacientes que nao foram submetidos a fixa?ao rigida 


mentos do tomozelo. Devem ser institufdos exercfcios de 
amplitude de movimentos ativos-com ajuda e passivos 
para fortalecimento do tomozelo. 


_ . saltos nas duas e em uma das pemas) para a ambula?ao 

Redugao Aberta e Fixagao Interna funcional, ou para a prdtica de atividades da vida didria. 

Pacientes que foram submetidos a esse metodo de trata- Para atletas que desejam aumentar sua forga e desem- 
mento devem demonstrar boa consolida^ao. Podem iniciar penho, sao adotados exercfcios pliometricos e de alta per- 
exercfcios mais agressivos de amplitude de movimentos, formance num estdgio mais adiantado da reabilitaqao. 
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Comumente fraturas do tomozelo envolvem certo grau 
de lesao a cartilagem articular do plafond tibial e do 
domo talar. Isso pode resultar em artrite traumatica, cau- 
sando a longo prazo incapacitaijao cronica que pode afe- 
tar permanentemente a capacidade do paciente em seu 
trabalho e no desempenho de outras atividades da vida 
diaria. Altera 9 oes degenerativas incipientes que progri- 
dem para dor significativa do tornozelo podem terminar 
tornando necess&ria uma fusao ou substitui 9 ao total da 
articula 9 ao, se o desconforto for significativo. 

E fundamental uma redu 9 ao apropriada do malhete do 
tomozelo e da sindesmose tibiofibular distal para que o 
paciente tenha funcionamento normal na articula 9 ao 
tibiotalar. Pacientes cuja lesao nao e identificada ate 
depois do infcio da consolida 9 ao ossea, quando nao mais 
e possfvel a redu 9 &o, ou nos quais a redu 9 ao e estabiliza- 
9 ao sao inadequadas, podem softer dor significativa no 
tomozelo, em razao da instabilidade dess a articula 9 ao. 
Isso afeta a marcha e causa desconforto no tomozelo 
quando o paciente sustentar peso nessa extremidade, por 


causa das tensoes adicionais aplicadas aos tecidos moles, 
tendoes, e superficies articulares. 

Lesoes graves aos ligamentos na regiao do tornozelo 
tambem podem deixar seqiielas a longo prazo. Par- 
ticularmente no lado lateral, a instabilidade recorrente do 
complexo do ligamento colateral lateral (consistindo dos 
ligamentos talofibular anterior, calcaneofibular, e talo¬ 
fibular posterior) e falseio do tomozelo pode causar re- 
petidos entorses dessa articula 9 ao e lesao a cartilagem 
articular da articula 9 §o tibiotalar. Pacientes com lesao aos 
ligamentos laterais do tomozelo podem precisar de 
reparo secund£rio para que seja mantida a integridade 
dessa articula 9 ao (ver Figura 30-30). 

E preciso instituir o treinamento da propriocep 9 ao para 
todos os pacientes, sobretudo os atletas. Enfaixamento ou 
uso de tomozeleiras, botas (ou sapatos) de cano longo, e 
o domfnio do equilfbrio numa das pernas sao importantes 
para ajudar no restabelecimento da resposta reflexa 
necessdria, a fim de evitar novas lesoes em esportes de 
alta performance. 



mana,. 


Aparelho de Gesso 

Redugao Aberta e Fixagao Interna 


Estabilidade 

Nenhuma. ' ; 

Nenhuma. < , V ; , 

Ortopedia 

Inspecione as margens do aparelho de gesso, 
para acolchoamento adequado. Apare o 
gesso at 6 as cabegas dos metatarsianos. 
Reforce e fa 9 a os reparos necessarios. 

Se tiver sido aplicado um aparelho de gesso 
curio, inspecione as margens do aparelho para 
acolchoamento adequado, e apare o pe do 
aparelho ate as cabe 9 as dos metatarsianos. 

Reabilita 9 ao 

Amplitude de movimentos para as 
articula 9 oes metatarsofalangianas. 

Amplitude de movimentos para as articula 9 oes 
metatarsofalangianas e do joelho. 




' ; -k- ._klk .J 


, Aparelho de Gesso 

Redugao Aberta e Fixagao Interna 

Estabilidadd ; ^ 

Nenhuma a minima. 

Nenhuma U minima. 

Ortopedia • 

Apare o gesso ate as cabe§as dos 
metatarsianos. Avalie o acolchoamento. 

Apare o gesso at^ as cabe 9 as dos metatarsianos. 
Avalie o acolchoamento. Reforce e faga' os 


Reforce e faga os reparos necessarios. 

reparos necessarios. 

Reabilitagao 

Amplitude de movimentos ativos para as 
articula 9 oes metatarsofalangianas. 
Fortalecimento isom^trico para o 
quadriceps, no interior do gesso. 

Amplitude de movimentos ativos para as 
articula 9 oes metatarsofalangianas. 

Fortalecimento isometrico para o quadriceps. 
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Aparelho de Gesso 

Redugdo Aberta e Fixagao Interna 

Estabilidade 

Parciahnente estavel. 

Parcialmente estavel. 

Ortopedia 

Se estavel, pode mudar para aparelho de 
sustentagao tendopatelar, ou aparelho de 
gesso cuito para sustentagao do peso. Caso 
contrario, continue com o aparelho longo. 

Pode ser considerada a remogao do aparelho 
de gesso, se houver estabilidade. 

Reabilitagao 

Continue a amplitude de movimentos para 
as articulates metatarsofalangianas. 

Comece exercicios de amplitude de movi¬ 
mentos para tornozelo e joelho, no que 
permitir o aparelho de imobilizagao. 
Exercicios isometricos de fortalecimento 
para o quadriceps e dorsiflexores e 
plantarflexores do tornozelo. 

Exercicios de amplitude de movimentos para as 
articulagoes metatarsofalangianas, do tornozelo 
e joelho. Exercicios isometricos de 
fortalecimento para o quadrfceps e dorsiflexores 
e plantarflexores do tornozelo. 




Aparelho de Gesso 

Redugdo Aberta e Fixagao Interna 

Estabilidade 

Estavel. 

Estavel. 

Ortopedia 

Pode remover o gesso, se houver 
estabilidade. 

Pode remover o aparelho de gesso, se isso ja 
nao foi feito. 

Reabilitagao 

Continue com exercicios de amplitude de 
movimentos para as articulagoes 
metatarsofalangianas, tornozelo, articulagao 
subtalar e joelho. 

Continue com os exercicios de amplitude de 
movimentos ativos a ativos-com ajuda para as 
articulagoes metatarsofalangianas, tornozelo, 
articulagao subtalar e joelho. 


Exercicios isotonicos e isocineticos para o 
tornozelo. 

Exercicios isotonicos e isocineticos para o 
tornozelo. 




Aparelho de Gesso 

Redugdo Aberta e Fixagao Interna 

Estabilidade 

Estavel. 

Estavel. 

Ortopedia 

Remova o aparelho de sustentagao 
tendopatelar, ou aparelho de gesso curto, 
se isso ja nao foi feito. 


Reabilitagao 

Comece exercicios de amplitude de 
movimentos ativos, ativos-com ajuda, e 
passivos para o tornozelo e articulagao 
subtalar. Continue com a amplitude de 
movimentos para as articulagoes 
metatarsofalangianas, se o paciente ainda 
estiver no gesso. Exercicios contra 
resistencia progressiva para todos os 
grupos musculares do tornozelo. 

Exercicios de amplitude de movimentos ativos 
e ativos-com ajuda e passivos para o tornozelo 
e articulagao subtalar. Exercicios contra 
resistencia progressiva para todos os grupos 
musculares do tornozelo. 
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INTRODU£AO 

Definifao 

Fraturas da parte posterior do p£ (retropd) sao as que 
envolvem o calcaneo e o talo. 

Fraturas do talo sao as fraturas do colo talar, corpo 
talar, ou da cabe£a talar, e tambem fraturas osteocondrais 
e fraturas do processo lateral (Figura 31-1; ver Figuras 
31-2, 31-4 e 31-7). 


FIGURA 31-1 Fratura do colo talar, decorrente de lesao de alta 
energia, num acidente automobilistico. Foi tentada (e fracassou) a 
redusao fechada e aplicagao de aparelho de gesso; houve necessi- 
dade de reducao aberta e fixagao interna. 


Mecanismos de Lesao 


Fraturas do corpo e colo do talo comumente sao decor- 
rentes de iesoes de alta energia, por exemplo acidentes 
automobilisticos. Fraturas da cabe 5 a e aspectos posterio- 
res do talo habitualmente sao decorrentes de carga axial. 
Fraturas osteocondrais e fraturas do processo lateral sao 
freqlientemente observadas junto com entorses do 
tomozelo ou subtalares, e com fraturas/luxa 9 oes da arti- 
cula 9 ao subtalar. 


Objetivos do Tratamento 
Objetivos Ortopedicos 
Alinhamento 


O realinhamento anatomico e mais crftico para as 
superficies articulares do talo, que para qualquer outro 
osso do pe. Isso ocorre devido ao grande risco de necrose 
avascular decorrente de irrigagao sangiimea insuficiente 
(ver Figuras 31-11 e 31-12). ■ ■ A 


Estabilidade 


A fixagao estavel de fraturas do colo talar e funda¬ 
mental, para reduzir o risco de necrose avascular da 
cabe 9 a do talo. Fraturas do colo talar devem ser estavel- 
mente fixadas, para que seja restaurada a congruencia da 
articula 5 ao subtalar. Fraturas da cabe^a talar devem ser 
mantidas estdveis, para possibilitar a transferencia de car- 
gas atraves da articula 9 ao talonavicular. 
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Objetivos da Reabilitagao 

Amplitude de Movimentos 

Restaurar a amplitude de movimentos do tornozeio e 
pe em todos os pianos. 

Restaurar completamente a amplitude de movimentos 
da articulagao subtalar (Quadro 31-1). 


QUADRO 31-1 Amplitudes de Movimentos do Tornozeio 


Movimento 

Normal 

Funciona! 

Plantarfiexao do tornozeio 

45° 

20° 

Dorsifiexao do tornozeio 

20° 

10° 

Inversao do pe 

35° 

10° 

Eversao do pe 

25° 

10° 


Fraturas intra-articulares do coipo talar envolvendo a 
articulagao subtalar podem exibir perda residual da 
amplitude de movimentos. Isso provoca aumento da ten- 
sao sobre a articulagao subtalar e leva a subseqiiente 
degeneragao e alteragoes artriticas. 

Forgo Muscular 

Fortalecer os mdsculos do pe. 

Inversores do pe: 

Tibial posterior (inverte e plantarflexiona o pe, e man- 
tem a articulagao talonavicular) 

Eversores do pe: 

Fibular curto 
Fibular longo 

Dorsiflexores do pe: 

Tibial anterior (funciona como dorsiflexor e inversor 
do pe) 

Extensor longo do Mlux 

Plantarflexores do tornozeio e pe: 

Gastrocnemio 

Solear 

Flexor curto dos dedos (origina-se na tuberosidade do 
caicaneo e nao cruza a articulagao do tornozeio) 


Objetivos Funcionais 

Normalizar o padrao da marcha. 

Tempo Esperado para Consolidate) Ossea 

Seis a 10 semanas. 

Dura^ao Esperada da Reabilita^ao. 

Doze a 16 semanas. Pacientes que terminam apresen- 
tando o necrose avascular comumente precisarao de outra 
cirurgia e de longa reabilitagao, durante ate 12 meses. 

Metodos de Tratamento 
Redugao Aberta e Fixagao Interna 
(Parafusos Multiples) 

Biomecanica: Dispositivo de protegao contra sobre- 
carga, com fixagao rfgida. 

Modo de Consolidagao Ossea: Primario, sem for- 
ma?ao de calo. 

Indicates: Fraturas com deslocamento da ulna. Mais de 
60% da superffeie do talo d articular. Nao e possivel uma 
mecanica da marcha normal, a menos que todas as articulates 
que se articulam com o talo tenham uma amplitude de movi¬ 
mentos praticamente completa. Considerando que nao ha 
tendoes e nem musculos fixando-se ao talo, a imgagao san- 
giiinea e muito limitada, e o talo tende a necrose avascular, par- 
ticularmente depois de subluxagao ou luxagao do corpo talar 
(ver Figuras 31-11 e 31-12). Redugao aberta e fixagao interna 
podem diminuir a chance de necrose avascular em fraturas do 
corpo e colo do talo. Fraturas da cabega talar, embora sejam 
menos comuns, devem tambem ter grandes fragmentos ftatu- 
rados reduzidos, para que se limite a possivel desvasculariza- 
gao. O paciente no penodo pos-operatorio e tratado inicial- 
mente com um curativo compressivo volumoso. A fratura 
fixada intemamente e colocada num aparelho de gesso, depois 
de diminuido o edema. As fraturas talai'es tendem a apresentar 
menos edema que as fraturas do caicaneo (Figuras 31-2,31-3, 
31-4, 31-5, 31-6,31-7,31-8, 31-9 e 31-10). 
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FIGURA 31-2 Fratura do colo talar. Tentativa fracassada de 
redufao fechada. 



FIGURA 31-3 Fratura do colo talar tratada com redu$ao aberta e 
fixasao interna. Depois da cirurgia, a principio o paciente recebeu 
um curativo volumoso compressivo. A fratura foi colocada num 
aparelho de gesso, depois que o edema diminuiu. Fraturas talares 
tendem a exibir menor edema era compara?ao com as fraturas do 
ealcaneo. 



FIGURA 31-4 (acima, a esquerda) Fratura do corpo talar. Tendo em vista que mais de 60% da superffcie 
do talo 6 articular, hi necessidade de uma redugao o mais prdximo possfvel da redu^ao anatomica. 

FIGURA 31-5 (acima, no centro) Redu^ao aberta e fixagao interna, com parafusos. Fraturas intra-articu- 
lares do corpo talar envolvendo a articulaqao subtalar podem resultar na perda residual da amplitude de 
movimentos. Note que nao hi tendoes e nem musculos fixando-se ao talo. 

FIGURA 31-6 (acima, a direita) Fixafao interna da fratura talar tratada com parafusos de compressao. E 
importante readquirir o alinhamento anatomico e mante-lo durante todo processo de consolida?ao, para 
minimizar subseqiientes alteraqoes degenerativas na articulagao subtalar, e para restaurar a marcha isenta 












fixa$ao por parafuso. A fratura foi tratada num aparelho de gesso 
no perfodo p6s-operat6rio imediato, porque havia pouqufssimo 
- edema; : •':• t£ HSH'>€ ?:'• x:.H:HI.H, H :M, v - •. 


FIGURA 31-10 Fixa^ao interna p6s-operat<5ria do colo talar. H 
existe consolidate da fratura. Tiveram imcio exercicios de ampli¬ 
tude de movimentos ativos para o tomozelo e articula^ao subtalar. 
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Aparelho de Gesso 

Biomecanica: Dispositive) de compartilhamento de carga. 

Modo de Consolidapao Ossea: Secund&rio, com for- 
mapao de calo. Esse osso que e principalmente esponjoso 
demonstra apenas pequena quantidade de calo, porque o 
cortex 6 bastante fino e ha mmimo peridsteo. 

Indicates: Fratura do colo talar sem deslocamento, ou 
com deslocamento mmimo, pode ser anatomicamente redu- 
zida com tecnica fechada e, em seguida, imobilizada num 
aparelho de gesso. O problema com esse metodo e que a 
manutenpao do paciente num aparelho de gesso impede que 
ocorra logo a movimentapao, que e importante para a reabili- 
tapao bem sucedida das articulapoes tibiotalar e subtalar. Em 
geral, a aplicapao de aparelho de gesso como forma principal 
de tratamento deve ser considerada como metodo terapeutico 
temporMo, e nao como metodo terapeutico final aceit&vel. 


ticoterapia intravenosa. A probabilidade de infeepao tam- 
bem aumenta depois da aplicapao do material implan- 
tado. Fraturas expostas com subluxapao ou luxapao sub¬ 
talar devem ser cuidadosamente monitoradas, porque 
esse traumatismo significativo pode promover a inter- 
ruppao da tenue irrigapao vascular do talo. 


Fraturas e luxapdes grave do talo podem estar associa- 
das a lesao ao tendao fibular, se o talo tiver sofrido deslo¬ 
camento lateral. O tendao tibial posterior pode ter sofrido 
lesao pelo deslocamento talar medial. O funcionamento 
desses mtisculos deve ser avaliado quando o paciente 
estiver capacitado a tolerar o teste. 


Lesao Associada 


Lesdes a Tenddes e Ligamentos 


Considerapoes Especiais da Fratura 

tdade 

Pacientes idosos estao em maior risco de ocorrencia de 
enrijecimento articular, em seguida a fraturas do talo. 
Pacientes de todas as idades demonstram tendencia para 
necrose avascular; mas pacientes idosos com comprometi- 
mento circulatdrio podem ser ainda mais suscetfveis. A 
reabilitapao pode ser mais prolongada, e talvez nunca se 
complete para pacientes idosos que j£ tinham alterapoes 
artnticas preexistentes na articulapao tibiotalar ou subtalar. 

Envolvimento Articular 

Considerando que o talo tern aproximadamente 60% de 
superficie articular, praticamente todas as fraturas talares sao 
intra-articulares, e portanto a redupao anatomica tern impor- 
tSncia fundamental. E importante readquirir o alinhamento 
anatomico e mante-lo por todo processo de consolidapao, tanto 
para minimizar as subseqiientes alterapoes degenerativas na 
articulapao subtalar, como restaurar uma marcha isenta de dor. 

Localizagdo 

Nao ha musculos inserindo-se ou originando-se no talo. A 
debilidade residual dos grupos musculares relacionada a 
fraturas do talo 6 causada pelo desuso durante a imobilizapao 
e consolidapao. Luxapoes subtalares serias podem causar 
novas lesoes aos tendoes fibulares no lado lateral e ao tendao 
tibial posterior no lado medial. 

Fraturas do talo, sobretudo as que resultam em necrose 
avascular, prejudicam significativamente a capacidade do 
paciente em transferir peso da tibia para o pe, e em seguida 
do retrope para a parte media do pe. A resultante dor e altera- 
pao na marcha pode ser bastante incapacitante. 

Fraturas Expostas 

Qualquer fratura exposta do talo precisa ser tratada 
agressivamente com irrigapao, desbridamento, e antibio- 


Em razao da forpa de grande magnitude envolvida com 
a maioria dessas fraturas, pode ocorrer significativa lesao 
aos tecidos moles secundaria ao edema. Mesmo no caso 
de fraturas expostas, compartimentos isolados podem 
ainda inchar, devendo ficar em observapao. O paciente 
deve ser observado cuidadosamente, para ocorrencia de 
sfndrome do compartimento no pe. 

Sustenta^ao do Peso 

A prinetpio, as fraturas do talo recebem um eurativo com- 
pressivo e volumoso, ou aparelho de gesso, com o pe elevado 
durante 2 a 5 dias. Se tiver sido aplicado um aparelho de gesso 
para ambulapao, podemos permitir que o paciente sustente o 
peso (peso da pema) se a fixapao puder tolerar esse estresse. 
E muito importante, em casos de fraturas talares, que o 
paciente mantenha o pe elevado tanto quanto seja possivel nas 
primeiras 3 semanas, com o objetivo de otimizar a circulapao 
no talo, na esperanpa de evitar a ocorrencia de necrose avas¬ 
cular (Figuras 31-11 e 31-12). Na posipao pendente, ha 
retomo venoso inadequado, secundariamente & congestao 
vascular causada pelo edema. 6 extremamente importante a 



FIGURA 31-11 A limitada irrigapao sangiiinea ao talo toma esse 
osso passfvel de sofrer necrose avascular, particularmente depois 
de subluxapao ou luxapao do corpo talar. 
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FIGURA 31-12 Necrose avascular do talo. Note o colapso do osso 
subtalar do domo do talo. 


movimentagao precoce, para que o paciente tenha resultado 
final satisfatdrio; e o paciente que recebeu fixagao interna 
rigida por meio de parafusos freqiientemente recebe um 
aparelho de gesso bivalvado, ou andador excentrico removfvel 
(uma tala rigida e acolchoada de sustentagao, com base em 
arco), 2 semanas depois da cirurgia, para acelerar os exerci- 
cios para as articulagoes. Idealmente, o paciente deve per- 
manecer sustentando apenas parcialmente o peso por ate 3 
meses, e em seguida deve progredir para a sustentagao do 
peso conforme sua tolerancia, e de acordo com a eviddncia 
radiogrdfica de consolidagao. 

Marcha .?• V>. >.}. jv - gfi •? • 

Fase de Apoio ■ £ &/<;l 

A fase de apoio constitui 60% do ciclo da marcha. 

Contacto do Calcanhar 

O impacto inicial causa desconforto significativo, k 
medida que o peso dp corpp e transferido para a faceta pos¬ 
terior da articulagao subtalar. Essa dor continua enquanto o 
peso 6 transferido da parte posterior para a parte mddia do p6, 
e sao encaixad^s as facetas anterior e medial. 

Fraturas do talo tamb&n sap dolorosas durante o estdgio de 
contacto do calcanhar, quando a faceta posterior do osso cal- 
cSneo encaixa-se na superficie inferior do talo. Nesse ponto, o 
talo fica preso entre o calc§neo e a superficie inferior da super¬ 
ficie articular tibial, causando compressao nas duas superficies. 

Durante a fase inicial de consolidagao das fraturas 
talares, o paciente abrevia o tempo gasto sobre a perna 
afetada, porque o talo estd envolvido com a sustentagao 
do peso ao longo de t'odos os estdgios da fase de apoio. O 
paciente tenta conseguir um angulo de ataque raso ao 
fazer o contacto do calcanhar, e mantdm a flexao plantar, 
a fim de minimizar os extremos de carga aplicados 
atrav6s do talo (ver Figura 6-1). 


Pe Plantado i • v. : ; h y 

Essa parte do ciclb da marcha tamb&n 6 dolorosa, porque 
o peso agora estd sendo transferido da faceta posterior para as 
facetas anterior e medial e articulagao talonavicular. Isso 
aplica forga significativa atraves das facetas do osso calca- 
neo, e tambem do corpo e colo talares (ver Figura 6-2). 

Apoio Medio 

Comumente, o estagio posicionamento sobre apenas 
um dos pes e tambem doloroso, porque 6 talo estd sendo 
comprimido e fica completamente encaixado na articu¬ 
lagao talonavicular (yer Figura 6-3). 


impulso e Despregamento dos Dedos 

Fraturas do talo s 56 dolorosas nesse ponto; porque a 
cabega talar 6 empurrada de encontro ao navicular, e o 
peso 6 transferido atraves da parte media para a parte 
anterior do pe. O paciente pode tentar limitar a quanti- 
dade de plantarflexao do tornozelo, com o objetivo de 
limitar essa transmissao de forga. Assim, ocorre um estd- 
gio de impulso e despregamento inadequado com o pe 
afetado, e essa parte do ciclo da marcha fica limitada. 
Toda fase de sustentagao do peso 6 dolorosa, causando 
uma marcha antdlgica que reduz o tempo global gasto na 
fase de apoio (yer Figuras 6-4 e 6-5). 


Fase de Oscilafap 

A fase de oscilagao constitui 40% do ciclo da marcha. 
Comumente essa fase nao e afetada por fraturas do talo, 
O ciclo da marcha pode ser profimdamente afetado por 
fraturas serias do talo, por exemplo luxagoes e subluxa- 
goes que afetam o tendao fibular ou tibial posterior. Uma 
dor significativa decorrente de superficies articulares 
irregulares do talo pode impor a necessidade da realiza- 
gao de fusao para aliviar a dor e melhorar o funciona- 
mento do p6 (ver Figuras 6-6, 6-7 e 6-8). 

TRATAMENTO 

Tratamento: Imediato (No Dia da Lesao 
ate Uma Semana) 


:^i^^^^(| 0 NS 0 LIDAQA. 04 PS 


Estabilidade no local fraturado: Nenhuma. 

Estagio de consolidagao nssea: Fase inflamatdria. O 
‘fli'ematoma da fratura e colonizado por cdlulas infla- 
matdrias, e tern infcio o desbridamento da fratura. 
Raios-X:;Ausencia de halo; linhas de fratura visfveis.; 
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Consideragoes Ortopedicas e de Reabilitagao 

Exame Fisico 

Preste especial atengao hs queixas de dor, parestesia, e 
desconforto com o aparelho de gesso, que sao indicatives 
de sindrome do compartimento. Verifique como esta o 
ajuste de qualquer curativo compressivo, ou aparelho. 
Verifique tambdm o preenchimento dos capilares e a sensi- 
bilidade. Os dedos do p6 devem estar rosados, com rapido 
preenchimento dos capilares em seguida a leve compressao. 
Deve ser possivel alcan 9 ar o primeiro espa 90 membranoso 
do pe; esse espa 90 serd levemente percutido com um instru- 
mento rombo, para garantir que nao esteja ocortendo com¬ 
pressao do nervo fibular na parte inferior do tomozelo e pe. 
Avalie a fratura, em busca de evidencia de edema significa¬ 
tive, ou de bolhas de fratura. 

Perigos 

Pacientes com os tecidos moles do pe significativamente 
edemaciados estao emmaior risco de softer sindrome do com¬ 
partimento. Os sintomas que devem levantar suspeita sao: 
edema significativo, aumento de tensao na pele, e presets de 
bolhas. Preste especial aten 9 ao a queixas de dor intensa, pares¬ 
tesia, ou desconforto com o aparelho de gesso ou curativo com¬ 
pressivo. Para pacientes apresentando bolhas de fratura, avalie a 
pele para eritema ou drenagem, que possa estar indicando a pre- 
sen 9 a de infec 9 ao. O paciente deve ser alertado para manter a 
extremidade elevada, acima do ravel do cora 9 ao, e de aplicar 
bolsas de gelo sobre o tomozelo e p 6, para diminuir o edema. 

Radiografia 

Obtenha e examine radiografias antero-posterior e late¬ 
ral do pe, para qualquer perda da corre 9 ao. 

Sustentagao do Peso 

Todos os pacientes com fraturas do talo nao devem 
tentar peso. Para a maior parte da primeira semana, o 
paciente deve ficar na cama com o pe elevado acima do 
nivel do cora 9 ao, para eontrolar o edema. 

Amplitude de Movimentos 

‘ Assim que a dor inicial diminuir, comece com exercicios 
de amplitude de movimentos ativos para o tomozelo em dor- 
siflexao, plantarflexao, eversao, e inversao conforme toleran- 
cia do paciente, eriquanto este espera a aplica 9 ao do aparelho 
de gesso, se a fratura recebeu fixa 9 ao rfgida. Devemos evitar 
exercicios de amplitude de movimentos se a fratura nao foi 
submetida a fixa 9 §o interna. 0 paciente deve fazer exercicios 
de amplitude de movimentos ativos para as articula 9 oes do 
joelho e metatarsofalangianas. 


Forga Muscular 

Sao receitadas series de exercicio para o quadriceps, 
com o objetivo de manter a for 9 a desse grupo muscular. 

Atividades Funcionais 

Ensine ao paciente a vestir cuecas, cal 9 as, etc. primeiro 
com a extremidade afetada, e a despir essas roupas primeiro 
com a extremidade boa. 

O paciente e tambem ensinado a fazer transferencias 
de pe com giro em torno da perna boa sem sustenta 9 ao do 
peso, da cama para uma cadeira, e vice-versa. O paciente 
precisa da ajuda de aparelhos, como muletas ou andador, 
para andar e fazer transferencias. 

Marcha w 

Ensine ao paciente a marcha de dois pontos usando mule¬ 
tas ou andador, sem sustenta 9 ao do peso na extremidade afe¬ 
tada. Para subir escadas, o paciente coloca primeiro o pe bom 
no degrau superior e em seguida salta para esse degrau com 
a extremidade afetada e as muletas; para descer escadas, o 
paciente posiciona primeiro as muletas, seguindo-se a 
extremidade boa (yer Figuras 6-20, 6-21, 6-22, 6-23, 6-24 e 
6-25). ' 

Metodos de Tratamento: Aspectos Especificos 

Redugao Aberta e Fixagao Interna 

Pode ser aplicado um aparelho de gesso durante os pri- 
meiros 2 a 5 dias, caso permitam o edema e a resolu 9 ao das 
bolhas da fratura. Enquanto espera a aplica 9 ao do gesso, 
comece exercicios isometricos e de amplitude de movimentos 
para os musculos do tomozelo e pe, com o objetivo de ajudar 
a reduzir o edema. Inspecione as margens do aparelho de 
gesso para certificar-se que estao bem acolchoadas. Tambem 
agora, note se as articula 9 oes metatarsofalangianas estao com 
movimentos livres. Procure por qualquer solu 9 ao de con- 
tinuidade da pele nas margens do aparelho de gesso e fa 9 a as 
aparas apropriadas. Se ha qualquer rachadura ou amoleci- 
mento do aparelho de gesso, fa 9 & os reparos necessarios. 

Aparelho de Gesso 

Avalie o estado do aparelho de gesso. As margens do 
aparelho devem estar adequadamente acolchoadas. Deve 
haver movimento livre das articulapoes metatarsofalan¬ 
gianas e completa extensao e flexao no joelho. Avalie a 
pele nas margens do aparelho de gesso, para certificai-se 
que o edema nao causou danos k pele, e que nao ha 
evidSncia de cianose ou sindrome de compartimento. Se 
o aparelho amoleceu por baixo do pe, esse e o momento 
apropriado para refor 9 &-lo e fazer os reparos necessarios- 
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Recomendagoes 


Primeiro Dia ate Uma Semana 

Precaugoes A fixagao nao e rfgida, a menos que o 
paciente tenha sido submetido a redugao aberta e 
fixagao interna. Evite exercfcios de amplitude de 
movimentos passivos. 

Amplitude de Movimentos Exercfcios de amplitude 
de movimentos ativos para os dedos e articulagoes 
metatarsofalangianas, e tambem para o joelho. Antes 
da aplicaqao do aparelho de gesso, nao movimente o 
tornozelo e a articulagao subtalar, a menos que a fra- 
tura tenha sido rigidamente fixada. 

Forga Muscular Nao receite exercfcios de fortaleci- 
mento para o tornozelo e pe. 

Atividades Funcionais Transferencias de pe com 
giro em torno da perna boa, sem sustentagao do 
peso; o paciente anda com ajuda de aparelhos. 

Sustentagao do Peso Nenhuma. 



Tratamento: Duas Semanas 


CONSOLIDACAO OSSEA _ 

Estabilidade no local fraturado: Nenhuma a minima. 

Estagio de consolidagao ossea: Infcio da fase de 
reparagao. As celulas osteoprogenitoras se diferenciam 
em osteoblastos, que depositam osso esponjoso. 

Raios X; Nao sao observadas alteragdes. As linhas de 
fratura estao visfveis. Nao hd formagao de calo. 



tado a continual* a manter a extremidade elevada, tanto 
quanto possfvel, acima do nfvel do coragao, para reduzir 
o edema e melhorar a circulagao. 

Radiografia 

Examine as radiografias tomadas nas posigoes antero¬ 
posterior e lateral. Procure por qualquer perda da redu¬ 
gao, movimento do material implantado, ou extrusao do 
enxerto osseo. Nessa altura, e cedo demais para avaliar se 
ira ocorrer necrose avascular no talo. 

Sustentagao do Peso 

Pacientes com fraturas talares submetidas a fixagao 
rfgida podem comegar a sustentagao do peso por contacto 
dos dedos do pe, conforme tolerancia a dor e dentro dos 
limites do dispositivo de fixagao. Qualquer sustentagao do 
peso exige a ajuda de aparelhos. 

Amplitude de Movimentos 

Pacientes com fraturas talares tratadas com fixagao 
interna devem receber aparelho de gesso curto bivalvado, 
ou andador excentrico, para que possam movimentar as 
articulagoes tibiotalar e subtalar fora do aparelho. 

Forga Muscular 

Mantenha a forga do quadriceps. Na medida em que a 
dor permitir, o paciente pode tentar o fortalecimento dos 
musculos dos dedos pela repetigao de exercfcios de 
flexao e extensao. 


Consideragoes Ortopedicas e de Reabilitagao 

Exame Fisico 

Verifique o preenchimento dos capilares e a sensibili- 
dade dos dedos e, se possfvel, o primeiro espago mem- 
branoso dorsal. Verifique a amplitude de movimentos 
ativos e passivos de todas as articulagoes metatarsofalan¬ 
gianas e interfalangianas. Troque o gesso. Examine a pele 
do tornozelo e do calcanhar em busca de qualquer eviden- 
cia de infecgao ou solugao de continuidade da pele, 
secundaria ao edema assoeiado. Remova as suturas. 

Perigos 

Preste especial atengao as queixas de dor, parestesia, e 
desconforto com o aparelho de gesso. 0 paciente deve ser 
eientificado que qualquer grau pronunciado de edema 
pode levar ao esfacelamento da pele e deve ser imediata- 
mente comunicado ao medico. O paciente deve ser orien- 


Atividades Funcionais 

Pacientes com fraturas talares devem fazer transferen¬ 
cias com sustentagao do peso por contacto dos dedos, 
com a ajuda de muletas ou de andador. 

Marcha 

Pacientes com fraturas talares continuam a andar sem 
sustentagao do peso, usando muletas. 

Pacientes com fraturas talares submetidas a fixagao rfgida 
progridem para a sustentagao do peso por contacto dos dedos 
do pe conforme sua tolerancia, com ajuda de aparelhos. 

Metodos de Tratamento: Aspectos Especfficos 

Redugao Aberta e Fixagao Interna 

Apare o gesso para permitir visualizagao dos dedos e 
das articulagoes metatarsofalangianas, se isso ja nao tiver 
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sido feito. Reforce qualquer parte do aparelho de gesso 
que tenha rachado ou soffido dano no pe ou nas articu¬ 
lates metatarsofalangianas. Esses pacientes devem con¬ 
tinual com exercicios de amplitude de movimentos para 
as articulates metatarsofalangianas. Comece exercicios 
basicos para o grupo do gastrocnemio-solear e tibial ante¬ 
rior, fazendo com que o paciente tente plantarflexao e dor- 
siflexao no aparelho de gesso. Se tiver sido conseguido 
uma fixagao interna estavel da fratura, comece com exer¬ 
cicios isometricos leves para o grupo dos fibulares, medi¬ 
ate leve eversao fora do aparelho de gesso. Tente a inver- 
sao do pe, com o objetivo de fortalecer o tibial posterior, 
bem como para criar algum movimento subtalar. 

Aparelho de Gesso 

Apare o aparelho de gesso para permitir visualizagao dos 
dedos do p6 ate as articulates metatarsofalangianas, se isso 
ja nao tiver sido feito. Reforce o aparelho se tiver ocorrido 
alguma quebra ou dano no pd, ou ao rnvel das articulates 
metatarsofalangianas. Se o metodo inicial de tratamento foi a 
aplicagao de aparelho de gesso, o paciente nao devera iniciar 
nenhum exercfcio que passe atraves do tomozelo ou articu- 
lagao subtalar. 

Recomendagoes 

^ Duas Semanas 

Precaugoes A fixagao nao e rigida, a menos que o 
paciente tenha sido submetido a redugao aberta e 
fixagao interna. Evite exercicios de amplitude de 
movimentos passivos. 

Amplitude de Movimentos Pacientes com fraturas 
rigidamente fixadas do talo podem comegar exercf- 
cios de amplitude de movimentos ativos para o 
tornozelo e articulagao subtalar. Continue com os 
exercicios para as articulagoes metatarsofalangia 
nas. Pacientes que nao forem submetidos a fixagao 
interna podem apenas movimentar as articulagoes 
metatarsofalangianas. 

Forga Muscular Pacientes com fraturas do talo rigi¬ 
damente fixadas podem comegar exercicios iso¬ 
metricos em dorsiflexao e plantarflexao, e tambem 
em inversao e eversao, fora do aparelho de gesso bi- 
valvado ou do andador excentrico. 

Atividades Funcionais Para fraturas do talo rigida¬ 
mente fixadas, transferences com sustentagao do 
peso pelo contacto dos dedos do pe com ajuda de 
aparelhos. 

Sustentagao do Peso Pacientes com fraturas talares que 
forem submetidas a fixagao ngida podem comegar a 
sustentar o peso pelo contacto dos dedos do pe. 


Tratamento: Quatro a Seis Semanas 

CONSOLIDAGAO 6sSEA 1 

Estabilidade no local fraturado: Alguma estabilidade no 
local fraturado. Ha alguma formagaode calo, Mas a 
resistencia desse calo, sobietudo nas cargas torcionais, e 
significativamente inferior k do osso normal. O pe deve 
continuar com protegao, para evitar a ocorrencia de 
refraturas. Confirme com exame ffsico e radiografias. 
Estagio de consolidagao ossea: Fase de reparagao. 
Continua a organizagao do calo e tern infcio a for- 
magao de osso lamelar. 

Raios X: Os ossos tarsianos, de composigao principal- 
mente lamelar e com minimo peridsteo, comegam a 
demonstrar consolidagao da fratura e preenchimento 
das linhas de lucSncia. Com o aumento da rigidez, 
desaparece a lucencia e h& predomuuo da consolidagao 
com calo endosteal, porque ha pouco peridsteo. 

Considcragdes Ortopedicas e de Reabilitagao 

Exame Fisico 

Remova o aparelho de gesso e faga exame radiografico 
fora do gesso. 

Verifique a estabilidade, sensibilidade, e amplitude de 
movimentos. 

Perigos 

Agora, deve ter desaparecido a maior parte do edema decor- 
rente de fraturas agudas. Verifique se h& qualquer sinal trdfico 
de distrofia simpatica reflexa (DSR), caracterizada por distiii- 
bios vasomotores, hiperestesia, e dor e sensibilidade em des- 
proporgao com o estagio de consolidagao ossea. Se tiver sido 
notado evidencia de DSR, o paciente deve dar irncio a urn pro- 
grama agressivo de fisioterapia, inclusive com hidroterapia. 

Radiografia 

Examine as radiografias obtidas nas posigoes antero¬ 
posterior e lateral em busca de evidencia de consolidagao 
ou de qualquer perda da redugao. Em fraturas do talo, o 
paciente deve ser radiograficamente avaliado em busca de 
evidencia de necrose avascular. 

A essa altura, as fraturas do talo devem exibir o sinal de 
Hawkins (presenga de uma zona de lucencia no colo talar, por 
baixo da placa subcontral do talo; isso 6 observado na inciden¬ 
ce radiografica antero-posterior do tomozelo). A presenga des¬ 
se sinal e bom indicio da revascularizagao do talo e de dimi- 
nuigao da probabilidade de necrose avascular. Se nao estiver 
presente urn sinal de Hawkins, e provavel que certo grau de 
necrose avascular venha a surgir nas radiografias fiituras. 

Pacientes que receberam enxerto osseo para fraturas tala¬ 
res devem ser cuidadosamente avaliados para incorporagao 
do enxerto osseo. 






afrouxamento, procurando localizar lucencia em tomo dos 
pinos. Verifique tambem se foi mantido o alinhamento, para 


Sustentagao do Peso 


rancia do paciente h dor suportarem. Pacientes que foram trata- 
dos com rcdugao fechada devem permanecer sem sustentar peso. 

Amplitude de Movimentos 

Pacientes cujas fraturas talares foram fixadas rigidamente 
podem continuar com os exercfcios de amplitude de movi¬ 
mentos ativos para o tomozelo e articulagao subtalar fora do 
gesso ou do andador excentrico, conforme foi ielatado anteri- 
ormente. Pacientes submetidos a redugao fechada para fraturas 
talares podem continuar apenas com amplitude de movimen¬ 
tos para as articulagoes metatarsofalangianas, porque a fratura 
ainda nao estd suficientemente estdvel para tolerar movimen¬ 
tos do tomozelo e da articulagao subtalar fora do aparelho, sem 


Forga Muscular 

A repetigao de exercfcios de amplitude de movimentos 
aumenta gradualmente a forga dos mrisculos afetados. 
Continue com o fortalecimento do quadriceps. Comece 
exercfcios isometricos para o tomozelo, com o objetivo 
de melhorar a forga do grupo gastrocnemio-solear, e do 
tibial anterior, no interior do gesso. 

Atividades Funcionais 

Pacientes com fraturas talares rigidamente fixadas 
podem continuar com transferencias com sustentagao 
parcial do peso, e podem andar. Os pacientes ainda neces- 
sitam usar muletas ou andador durante as transferencias. 

Pacientes com fraturas do talo que foram tratadas por 
metodo fechado devem permanecer sem sustentar peso 
ao caminharem e durante as transferencias. 

Marcha 

Pacientes que nao estao sustentando peso contmuam a usar 
muletas ou andador, ao caminharem. Pacientes que comegaram 
a sustentar o peso podem usar marcha de ties pontos, em que as 
muletas formam um ponto e as extremidades afetada e boa for- 
mam os outros dois pontos. O paciente sobe escadas primeiro 
com a extremidade boa, seguida pelas muletas, e finalmente 
pela extremidade afetada. O paciente desce escadas posicio- 
nando primeiro as muletas, seguidas pela extremidade afetada e 
depois pela extremidade boa. 
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Nessa ocasiao, toda sustentagao do peso € feita por um 
aparelho, tala, ou andador excentrico. Ainda nao tiveram 
infcio as tentativas de normalizar o ciclo da marcha. 


Metodos de Tratamento: Aspectos Espedficos 
Redugao Aberta e Fixagao Interna 

Fraturas que foram rigidamente fixadas encontram-se 
num aparelho removfvel, ou num andador excentrico. Avalie 
a amplitude de movimentos nas articulagoes tibiotalar, subta¬ 
lar, e metatarsofalangianas, e incentive esses movimentos. 

Aparelho de Gesso 

Pacientes com fraturas talares que nao estao rigida¬ 
mente fixadas nao devem fazer exercfcios de amplitude 
de movimentos para as articulagoes tibiotalar e subtalar. 

Recomendagdes 

m -, 

PM Quatro a Seis Semanas 


tram-se num aparelho de gesso bivalvado, ou andador 


CALcnuiuu. 

Amplitude de Movimentos 

Para fraturas rigidamente fixadas, continue com os 


articulagoes metatarsofalangianas, tibiotalar e subta- 


para praticar amplitude de movimentos. 

Para fraturas nao rigidamente fixadas, continue com os 
exercfcios de amplitude de movimentos ativos apenas 
para as articulagoes metatarsofalangianas. O paciente 

■*••V : '''<• f -/ c <;y A i■ '■ ., r X■ •*& ; i’<• 


I encontra-se ainda com um aparelho de gesso, e pode 
tentar pequena quantidade de movimentos no tomo- 

Tftlft flr+irnlararv cnlitfllar nn infprinr dn apccn 


Forga Muscular 

Para fraturas rigidamente fixadas, comece exercf¬ 
cios isom6tricos para os dorsiflexores e plantarfle- 


Para fraturas nao rigidamente fixadas, nao receite 
exercfcios de fortalecimento. 

Atividades Funcionais Para fraturas rigidamente fixa¬ 
das, continue com as transferencias de p£ com giro 

em tomo da pema boa com sustentagao parcial do 

________ 


Sustentagao do Peso Wm^mSIKKIUSl 
Para fraturas rigidamente fixadas, continue com 


ate sustentagao parcial do peso. 
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Tratamento: Seis a Oito Semanas 


CONSOUDACAO OSSEA 


Estabilidade no local fraturado: Estabilidade cres- 
cente. Ha formapao de calo, mas a resistencia desse 
calo, sobretudo nas cargas torcionais, e significati- 
vamente inferior h do osso lamelar normal. O p6 
deve continuar com protepao para evitar refratura. 
Confirme com exame ffsico e radiografias. 

Estagio de consolida^ao ossea: Fase de reparapao. 
Continua a organizapao do calo e tern infcio a for¬ 
mapao de osso lamelar. Sao observadas pequenas 
quantidades de calo. - 

Raios X: A linha de fratura estd menos distinta. Nos 
ossos tarsianos, que sao principalmente esponjosos, 
nab 6 visfvel qualquer quantidade apreci&vel de calo, 
porque o peribsteo 6 delgado.___ 


Consideragoes Ortopedicas e de Reabilitagao 

Exame Ffsico 


Todas as fraturas tratadas por redupao aberta e fixapao 
interna devem estar fora do gesso. Fraturas que estao sendo 
tratadas por metodo conservador devem ser examinadas fora 
do gesso, depois do que, 6 reaplicado urn aparelho de gesso 
curto (que nao permite sustentapao do peso). Examine o local 
fraturado, para sensibilidade. Se havia alguma ferida ou um 
local cirurgico, avalie para cicatrizapao e evidencia de 
infecpao, e trate apropriadamente. Avalie qualquer alterapao 
trofica ou sensitiva, como possfvel evidencia de DSR. 


Radiografia 

Fraturas do talo devem ser avaliadas com radiografias 
intero-posteriores e laterals. Se houver suspeita de necrose 
avascular, avalie criticamente as radiografias em busca do 
sinal de Hawkins. Se houver evidencia de vascularizapao (o 
que e notado pela linha de lucencia observada nas radi¬ 
ografias) e se essa evidencia for incompleta, o paciente de- 
vera permanecer com sustentapao parcial do peso, para limi- 
tar o risco de colapso da cabepa talar (ver Figura 31-12). 
Essa situapao tera continuidade ate que haja sinais evidentes 
de consolidapao com aumento da vascularidade, ou colapso 
da cabeqa do talo. A essa altura, e mais provavel que nao 
haja evidencia de sinais obvios de colapso da cabe 9 a do talo, 
mesmo se estiver ocorrendo necrose avascular. 

Sustentagao do Peso 

E importante enfatizar para o paciente que a susten- 
taqao do peso deve ser apenas parcial, sobretudo se hou¬ 
ver sensibilidade no local fraturado. 

Agora, pacientes com fraturas talares tratadas com fi- 
xapao interna podem comeqar com sustentaqao progres- 
sivamente parcial do peso, na medida em que o permitam 
a fixaqao e a dor do paciente. 


Fraturas talares que foram tratadas por metodo conser¬ 
vador devem permanecer sem sustentapao do peso, com a 
pema num aparelho de gesso curto. 

Amplitude de Movimentos 

Pacientes com fraturas talares que permanecem num 
aparelho de gesso porque foram tratados por procedi- 
mento conservador, devem continuar com os exercfcios de 
amplitude de movimentos para as articulapoes metatarso- 
falangianas. 

Pacientes com fixapao interna do talo devem tentar 
amplitude de movimentos ativos em todos os pianos, com a 
pema fora do aparelho de gesso bivalvado, ou do andador 
excentrico. 

Forga Muscular 

Pacientes com fixapao ngida de fraturas talares comeqam 
exercfcios contra resistencia em dorsiflexao, plantarflexao, 
inversao e eversao, fora do aparelho de gesso. Aumente os 
exercfcios contra resistencia conforme tolerancia do paciente 
a dor, e desde que a continua consolidaqao no local fraturado 
demonstrar estabilidade. 

Pacientes tratados por mdtodo conservador podem 
comeqar exercfcios isometricos dentro do aparelho, para 
dorsiflexao e plantarflexao, e tambem inversao e eversao, 
conforme tolerancia do paciente a dor, e no que for pos- 
sibilitado pelo espapo no interior do gesso. 

Atividades Funcionais 

Pacientes com fraturas talares tratadas por fixapao 
interna comepam a sustentar parcialmente o peso usando 
muletas, e marcha de tres pontos. Pacientes cujas fraturas 
foram tratadas por procedimento conservador devem per¬ 
manecer sem sustentar o peso, continuando com a ajuda 
de aparelhos para transferencias, e para andar. 

Marcha 

Pacientes tratados conservadoramente para fraturas talares 
devem permanecer sem nenhuma sustentapao do peso, e 
devem usar marcha de dois pontos. Pacientes que tern per- 
missao de comepar a sustentapao do peso com muletas usam 
marcha de tres pontos, posicionando primeiro as muletas, 
seguidas pela extremidade boa, e finalmente pela extremi- 
dade afetada. Para subir escadas, o paciente posiciona pri¬ 
meiro a extremidade boa, seguida pelas muletas, e finalmente 
pela extremidade afetada; desce escadas posicionando 
primeiro as muletas, seguidas pela extremidade afetada, e 
finalmente pela extremidade boa. Pacientes com permissao 
de sustentapao do peso pelo contacto dos dedos do pe ainda 
estao com marcha antalgica porque a fratura nao estd com- 
pletamente consolidada. Mas e cedo demais para tentar nor- 
malizar sua marcha, porque estao apenas sustentando par¬ 
cialmente o peso nos seus dedos do pe. 





Froturas do Talo / 437 


R/letodos de Tratcimento: Aspectos £specificos 

Redugao Aberta e Fixagao Interna 

A essa altura, qualquer aparelho de protegao que teriha sido 
utilizado deve ter sido removido. O paciente pode dar inicio a 
exercicios de amplitude de movimentos ativos e ativos-com 
ajuda (conforme tivemos a opoitunidade de descrever anterior- 
mente), particularmente para as articulagoes tibiotalar e subta¬ 
lar. Pode haver dor residual secundaria a rigidez, que pode ser 
melhorada com hidroterapia. 

Aparelho de Gesso 

Pacientes tratados conservadoramente para fraturas 
talares devem permanecer completamente sem sustentar 
o peso, e com aparelho de gesso curto aplicado a perna, 
porque a fratura pode ainda nao estar totalmente estavel. 
Podem continuar com os exercicios de amplitude de 
movimentos para o joelho e tambem para as articulates 
metatarsofalangianas, e comegarao exercicios isometri- 
cos para plantarflexores e dorsiflexores e para inversores 
e eversores do tomozelo no interior de seus aparelhos. 

Recomendagoes 


Seis A Oito Semanas 


Precaugoes Nao permitir amplitude de movimentos 
passivos. 

Amplitude de Movimentos 
Pacientes com fraturas rigidamente fixadas podem 
come§ar com exercicios de amplitude de movimen¬ 
tos ativos-com ajuda em dorsiflexao e plantarflexao, 
e tambem em inversao e eversao, para o tornozelo e 
articulagao subtalar, fora do gesso. 

Pacientes com fraturas fixadas de forma nao-rigida 
podem movimentar ativamente as articulates metatar¬ 
sofalangianas, e tambem as articulates do tomozelo e 
subtalares, dentro ou fora do aparelho de gesso. 

Forga Muscular 

Pacientes com fraturas rigidamente fixadas podem 
comegar exercicios isometricos fora do gesso. 
Pacientes com fraturas nao rigidamente fixadas con- 
tinuam com os exercicios isometricos para o tomozelo 
e articulagao subtalar no aparelho. Continue com o 
fortalecimento do quadriceps. 

Atividades Funcionais 

Pacientes com fraturas rigidamente fixadas conti- 
nuam com sustentagao parcial do peso para trans- 
ferSncia, e andam com ajuda de aparelhos. 
Pacientes com fraturas nao rigidamente fixadas con- 
tinuam com transferences sem sustentagao do peso 
e com mobilizagao. 

Sustentagao do Peso 

Pacientes com fraturas rigidamente fixadas podem 
iniciar sustentagao parcial do peso, conforme tole- 
rancia, com o aparelho. 

Fraturas nao rigidamente fixadas precisam per¬ 
manecer sem sustentagao do peso. 


Tratamento: Oito a Doze Semanas 


CONSOLIDAGAO OSSEA 


Estabilidade no local fraturado: Fraturas tratadas 
com fixagao interna estao estaveis. Fraturas do colo 
talar que nao estao rigidamente fixadas podem nao 
estar estaveis. 

Estagio de consolidagao ossea: Fase de repara- 
gao/inicial de remodelagem. O osso esponjoso esta 
sendo substitufdo por osso lamelar. 0 processo de 
remodelagem leva meses a anos para se completar. 

Raios X: Os ossos tarsianos demonstram que as linhas 
de fratura estao desaparecendo. Isso fica mais evi- 
dente nos casos de fraturas que foram submetidas a 
fixagao interna. A quantidade de formagao de calo e 
significativamente menor (comparativamente as fra¬ 
turas da parte media da diafise de ossos longos),' 
porque o periosteo e bastante delgado nessa regiao. 


Consideragdes Ortopedicas e de Reabilitafao 
Exame Ftsico 

Avalie para a ocorrencia de dor h. palpagao no local 
fraturado. Avalie qualquer ferida ou local cirurgico, em 
busca de evidencia de esfacelamento da pele, ou de 
infecgao. Deve ter-se completado a cicatrizagao das bo- 
lhas. Avalie todas as feridas e incisoes em busca de 
eritema ou infecgao, tratando apropriadamente. Avalie 
tambem a possibilidade de DSR. Restrinja a sustentagao 
do peso para pacientes que demonstram dor a palpagao. 

Radiografia 

Para todas as fraturas do talo, sao fundamentals as 
incidences antero-posterior e lateral, para determinar se 
ocorreu revascularizagao. Avalie o foco de fratura, para 
evidencia de sinal de Hawkins. Se estiver ocorrendo 
necrose avascular, pode haver as primeiras manifestagoes 
de colapso parcial ou completo da cabega do talo. Isso e 
percebido pelo achatamento da articulagao da cabega do 
talo, normalmente redonda, ou possivelmente pela iueen- 
cia (em forma de crescente) da cabega do talo. 

Sustentagao do Peso 

Pacientes com fraturas talares que foram tratadas com 
fixagao interna podem progredir para a completa susten¬ 
tagao do peso, se as radiografias demonstrarem evidencia 
de consolidagao adequada, e se nao estiverem demons- 
trando dor localizada durante a palpagao, ou dor com a 
sustentagao do peso. 
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Fraturas talares que foram tratadas por procedimento 
conservador permanecerao sem sustentar peso, a menos 
que o paciente nao demonstre absolutamente nenhuma dor 
a palpagao, e seja demonstrada consolidagao da fratura, o 
que fica evidenciado pelo desaparecimento da nitidez das 
linhas de fratura. Essas fraturas progridera para susten¬ 
tagao parcial do peso. 

Amplitude de Movimentos 

Pacientes cujas fraturas foram tratadas com fixagao 
interna devem continuar com exercicios completos de am¬ 
plitude de movimentos ativos e passivos para o tomozelo e 
articulagao subtalar, em todos os pianos. 

A essa altura, deve ser possfvel retirar o aparelho de gesso 
de todas as fraturas que foram tratadas por procedimento con- 
servador; tambem serd possivel dar inicio a exercicios de am¬ 
plitude de movimentos ativos, e passivos (leves) para o 
tomozelo, nas articulagoes dbiotalar e subtalar. 

Forga Muscular 

Para todas as fraturas tratadas com fixagao interna, os 
pacientes continuam com exercicios leves a mais agressivos 
contra resistencia, em dorsiflexao e plantarflexao, e em inver- 
sao e eversao. Esses exercicios devem ser, todos, controlados 
pelo paciente, para permitir que altere a resistencia de acordo 
com a tolerancia h dor. Os pacientes tambem devem continuar 
com os exercicios contra resistencia para o quadriceps. Pacien¬ 
tes que foram tratados conservadoramente nao devem praticar 
exercicios contra resistencia, porque uma consolidagao inade- 
quada pode causar deslocamento da fratura. Isso e particular- 
mente importante nas fraturas do talo, porque a maior parte de 
sua superfrcie e articular, e um deslocamento dos segmentos 
fraturados poderia precipitar necrose avascular e artnte pos- 
traumatica; a excegao a isso e o quadriceps, cujos exercicios 
isometricos e isotonicos continuam, como ja vinha sendo feito. 

Atividades Funcionais 

Todas as fraturas tratadas por fixagao interna podem pro- 
gredir para completa sustentagao do peso, conforme toleran¬ 
cia do paciente. Mesmo se as radiografias demonstram ade- 
quada consolidagao da fratura, o paciente talvez precise ainda 
usar muleta ou bengala para apoio e estabilidade durante 
transferencias, e ao caminhar. 

Pacientes com fraturas talares tratadas por procedi¬ 
mento conservador ainda precisam usar muletas, mas 
podem ser capazes. de progredir ate a situagao de alguma 
sustentagao parcial do peso usando marcha de tres pon- 
tos, para andar e nas transferencias. 


Marcha il 

Pacientes com fraturas talares demonstram dor desde 
o estagio de contacto do calcanhar ate a fase de apoio 
medio (em que o peso e sustentado por apenas uma das 
pernas) e inicio do impulso, porque as superficies arti- 
culares talares estao envolvidas na transference do peso 
ao longo de todos esses estagios da fase de posiciona- 
mento. 

Particularmente se tiver ocorrido necrose avascular da 
cabega do talo, o paciente tenta evitar um angulo abrupto 
no estdgio de impulso do pe, porque isso forga a cabega 
do talo contra a superffcie articular do navicular. 

Pacientes com fraturas do corpo talar inadequada- 
mente consolidadas sofrem maior desconforto no estagio 
de apoio mddio, e tentam passar um pouco mais de tempo 
sobre o calcanhar ou dedos do pe, dependendo de qual a 
parte do corpo do talo que foi afetada. Pacientes com fra¬ 
turas do colo talar tendem a passar um pouco mais de 
tempo sobre seu calcanhar; os com fraturas do corpo talar 
situadas mais posteriormente tendem a passar mais 
tempo sobre seus dedos do pe. 

Metodos de Tratamento: Aspectos Espedficos 
Redugao Aberta e Fixagao Interna 

Agora, os aparelhos de gesso ji devem ter sido removi- 
dos de todas as fraturas. Os pacientes devem estar 
fazendo exercicios ativos e contra resistencia para for- 
talecimento, e exercicios de amplitude de movimentosj 
para o tomozelo, articulagao subtalar, e articulagoes 
metatarsofalangianas. Se esses pacientes nao estiverem 
sentindo dor, podem progredir - conforme seu grau de 
tolerancia - da sustentagao parcial do peso, ate a susten¬ 
tagao total. O objetivo e normalizar a marcha. 

Aparelho de Gesso 

Pacientes tratados por procedimento conservador num 
aparelho de gesso permanecem sem sustentagao do peso,^ 
a menos que tenha sido observada evidencia adequada de ? 
consolidagao da fratura, o que lhes permite comegar com 
a sustentagao parcial do peso. Podem continuar com os 
exercicios de amplitude de movimentos ativos para as 
articulagoes metatarsofalangianas, e tambem com exerci¬ 
cios isometricos, plantarflexao e dorsiflexao, e inversao e^ 
eversao no aparelho de gesso. Com evidencia adequada^ 
de consolidagao, os exercicios de amplitude de movi¬ 
mentos sao praticados com a perna fora do gesso. Devem 
evitar exercicios contra resistencia. 
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Recomendapoes 


Oito a Doze Semanas 


Precaupoes Pacientes com fraturas nao rigidamente 
fixadas talvez tenham de limitar o grau de susten- 
tapao do peso e o desempenho dos exercfcios con¬ 
tra resistencia. 

Amplitude de Movimentos 
Pacientes com fraturas rigidamente fixadas podem 
fazer exercicios de amplitude de movimentos ativos, 
ativos-com ajuda e passivos para o tomozelo e articu- 
lapao subtalar. 

Fraturas nao rigidamente fixadas permitem exerci¬ 
cios de amplitude de movimentos ativos para as 
articulapoes metatarsofalangianas e exercicios iso- 
metricos para o tomozelo e articulapao subtalar fora 
do gesso. 

Forpa Muscular 

Pacientes com fraturas rigidamente fixadas podem 
comeQar exercicios leves contra resistencia para os 
dorsiflexores e plantarflexores, eversores e iriVer- 
sores, e flexores e extensores dos dedos do pe. 

Para fraturas nao rigidamente fixadas, nao permita 
exercicios contra resistencia. 

Atividades Funcionais 

Pacientes com fraturas rigidamente fixadas podem pro- 
gredir para completa sustentapao do peso (conforme : 
sua tolerancia) ao caminhar e nas transferencias, com 
ajuda dos aparelhos necessdrios. 

Fraturas nao rigidamente fixadas estao em situapao 
de nao sustentapao do peso, ou de sustentapao par¬ 
tial. Esses pacientes dependem da ajuda de apare¬ 
lhos para transferencias e ambulapao. 

Sustentapao do Peso 

Pacientes com fraturas rigidamente fixadas estao 
sustentando o peso parcial ou totalmente. 

Para fraturas nao rigidamente fixadas, os pacientes 
nao sustentam o peso, ou o sustentam parcialmente. 



Tratamento: Doze a Dezesseis Semanas 

C onsidera^oes Ortopedicas e de Reabilitafao 

Comumente, pacientes com fraturas rigidamente fixa¬ 
das deverao estar passando bem se tiverem obtido redu¬ 
ce anatomica de suas fraturas. Esses pacientes nao estao 


mais usando aparelhos de gesso, e nem dispositivos de 
imobilizapao. Fapa com que o paciente avance ate a sus¬ 
tentapao completa do peso e normalize sua marcha. Evite 
atividades de alto impacto durante 6 meses. 

No caso de pacientes com fraturas nao rigidamente 
fixadas, e variavel a necessidade de continuar usando 
aparelhos de gesso. Nessa ocasiao, comumente as fraturas 
talares estao consolidadas, e o gesso e removido. Progrida 
para a completa sustentapao do peso e normalize a marcha 
do paciente. Examine as radiografias para ocorrencia de 
necrose avascular, sobretudo da cabepa do talo. Essa com- 
plicapao nao permite a sustentapao do peso. 

CONSIDERA0ES E PROBLEMAS A 
LONGO PRAZO 

Fraturas do talo que levam a ocorrencia de necrose avas¬ 
cular podem causar incapacitapao significativa, pois pode 
estar completamente lesionada a principal superficie arti¬ 
cular que possibilita uma facil transferencia do peso da 
parte posterior para a parte m6dia do pe (atraves da articu- 
lapao talonavicular). Para esses pacientes, e virtualmente 
impossivel a mecanica normal da marcha, porque a articu- 
lapao talonavicular est£ afetada. Pode haver necessidade de 
eirurgia adicional para fundir as partes media e posterior 
do pe. Esse procedimento ira impedir permanentemente 
uma marcha normal na extremidade afetada. Antes da 
eirurgia, o paciente talvez tenha que usar sapatos especiais 
de sola rigida para deambulapao. 

Fraturas do talo - sobretudo as do corpo talar - que 
nao readquirem o alinhamento anatomico levam a serio 
comprometimento do funcionamento das articulapoes 
dbiotalar e subtalar, secundariamente a artrite. A lesao a 
essas superficies articulares provoca dor significativa, e 
nao e possivel uma mecanica normal da marcha. Alem 
disso, nesses pacientes, ocorre significativa artrite pos- 
traumatica nas duas articulapoes; e mais provdvel que 
essa complicapao torne necessaria uma fusao, ou substi- 
tuipao total da articulapao do tomozelo. 

A prolongada imobilizapao, frequentemente necessdria 
em casos de fraturas da parte posterior do pe tratadas por pro¬ 
cedimento conservador, pode levar a encurtamento significa¬ 
tive da cdpsula articular posterior. Isso limita a completa 
mobilizapao do tomozelo (particularmente a dorsiflexao) e 
leva ao encurtamento do tendao de Aquiles. Por sua vez, isso 
aumenta a carga atraves da junpao das partes posterior e 
media do pe. Essas alterapoes tomam ainda mais compli- 
cadas as tentativas de normalizapao da marcha, porque ocorre 
sobrecarga nessas articulapoes. E possivel que esses eventos 
acelerem as alterapoes degenerativas. 















Aparelho de Gesso 


Redugao Aberta e Fixagao Interna 
Nenhuma a minima. 

Apare o gesso at 6 as cabegas dos metatarsi anos, 
ou troque o aparelho de gesso bivalvado por um 
andador excSntrico. 

Amplitude de movimentos para as articulagoes 
metatarsofalangianas (MTF), interfalangianas 
(IF) e do joelho. Tambem movimente o 
tomozelo e a articulagao subtalar fora do gesso 
ou do andador excentrico. ' 


Nenhuma a minima, 


Estabilidade 

Ortopedia 


Reabilitaga$ 


IF e do joelho, 


Estabilidade 
Ortopedia fgt 


Reabilitagao 


Nenhuma. 


Nenhuma. 


Apare o gesso at6 as cabegas dos metatarsianos,.,, r Apare o gesso at6 as cabegas dos metatarsianos 
para permitir completa amplitude de ;.b A ; : ' g-g:/ para permitir completa amplitude de movimenft 
movimentos no : J / 

Amplitude de movimentos das articulagoes Amplitude de movimentos para as articulagoes 

metatarsofalangianas (MTF), interfalangianas ■ MTF e IF. ^ . g ' 

(IF) dldO;'torno z el o g e n qti a n toi o. pac ie n tq 'ie s td ^gii&iiibi'i yg g f 

com curativo compressivo, aguardando a V ! p| ' WMWWk i 

: aplicagao do aparelho de gesSgpl. ; • 


Estabilidade 

Ortopedia 


Reabilitagao 


Estdvel. 

Avalie o aparelho de gesso para rachaduras ou 
defeitos, e faga os reparos necessarios. Apare o 
gesso e aplique acolchoamento, conforme a 
necessidade. 

Continue com os exercicios de amplitude de 
movimentos para o tomozelo e articulagao 
subtalar, fora do gesso. 


EstSvel. 

Avalie o aparelho de gesso para rachaduras ou 
defeitos, e faga os reparos necessdrios. 

Amplitude de movimentos para as articulagoes 
metatarsofalangianas, interfalangianas e do joelho. 
Tente pequenos movimentos do tomozelo e 
articulagao subtalar dentro do gesso._ '■ 
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4 -Redugao Aberta e Fixagao Interna 


Aparelho de Gesso 


■mrmm 


O'A; lUltf W' ' ' ' 


Redugao Aberta e Fixagao Interna 


Aparelho de Gesso 
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Redugao Aberta e Fixagdo Interna 

Aparelho de Gesso 

Estabilidade 

Est&vel. 

Estdvel. 

Ortopedia 

Remova o gesso, se isso j& nao tiver sido feito. 

Continue com um aparelho de gesso curto, sem 
sustentagao do peso. 

Reabilitagao 

Continue com os exercfcios de amplitude de 
movimentos ativos, dorsiflexao e plantarflexao e 
inversao e eversao do tomozelo e articulagao 
subtalar, fora do gesso. 

Exercfcios de amplitude de movimentos ativos 
para as articulagoes metatarsofalangianas e do 
tornozelo, dentro ou fora do gesso. 

' - ‘ - '' ; . : * 

: ' ' '■ ' 



Redugao Aberta e Fixagao Interna 

Aparelho de Gesso 

Estabilidade 

Estavel. 

Estdvel. 

Ortopedia 

Remova o aparelho de gesso. 

Remova o aparelho de gesso. Ocasionalmente, 
pode haver necessidade de imobilizagao, para 
sustentagao do peso. 

Reabilitagao 

Exercfcios de amplitude de movimentos ativos, 
ativos-com ajuda e passivos para o tornozelo e 
articulagao subtalar. 

Exercfcios de amplitude de movimentos ativos 
para as articulagoes metatarsofalangianas e 
exercfcios isometricos para o tornozelo e 
articulagao subtalar, fora do aparelho. 
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iNTRODUCAO 

Defini^ao 

Fraturas da parte posterior do pe sao as que envolvem o 
calcaneo (os calcis ) e o talo, ou qualquer de seus processos. 

Fraturas do calcaneo sao freqiientemente intra-articu- 
lares, envolvendo a articulaijao subtalar e, &s vezes, a 
articula?ao calcaneocuboide (ver Figura 32-10). Comu- 


mente as fraturas do calcaneo envolvem o chamado bico 
posterior (i.e., aspecto posterior do calcaneo, inclusive a 
inser§ao ossea do tendao de Aquiles; ver Figura 32-10) e 
podem ou nao envolver lesao do tendao de Aquiles 
(Figuras 32-1, 32-2, 32-3 e 32-4). 


FIGURA 32-1 Fratura do bico posterior do calcaneo (os calcis). 
HA envolvimento do aspecto posterior do calcaneo, incluindo a 
inserfao 6ssea do tendao de Aquiles. 


FIGURA 32-2 Radiografia lateral do calcaneo, revelando fratura 
do bico posterior. Essa 6 uma fratura nao-articular. (Cortesia do Dr. 
Jerry Sallis, Albert Einstein College of Medicine, Bronx, NY.) 



FIGURA 32-3 Fratura extra-articular do calcaneo envolvendo o 
aspecto posterior. Freqiientemente essa fratura 6 causada por um 
impacto subito, de alta velocidade, sobre o calcanhar - por exem- 
plo, num acidente automobilfstico ou queda de altura de 1 metro ou 
mais diretamente sobre o calcanhar. 



FIGURA 32-4 Fratura intra-articular do calcaneo envolvendo a 
articulagao subtalar. E importante restabelecer o comprimento e a 
largura normal do calcaneo, e restaurar a superffcie calcanea da 
articulacao subtalar. 







Estabilidade 


[Vlecanismos de Lesao 

Freqiientemente, as fraturas do calcaneo (os calcis) sao cau- 
sadas por impacto subito e de alta velocidade no calcanhar, por 
exemplo num acidente automobilfstico, ou ao cair de uma que- 
da de 1 metro ou mais de altura, dixetamente sobre o calcanhar. 

Objetivos do Tratamento 
Objetivos Ortopedicos 
Alinhamento 

Restabelecer o comprimento e largura normal do calca¬ 
neo, e restaurar a superficie calcanear da articulagao subta¬ 
lar (ver Figuras 32-12 e 32-13). 


A fixagao estdvel do calcaneo d crucial, para possibili- 
tar a restauragao e manutengao do angulo de Bohler (uma 
medida radiogrifica obtida na incidencia lateral; e o 
angulo formado pela intersecgao de uma linha tragada ao 
longo da superficie superior do calcaneo com uma lintia 
que conecta os pontos mais elevados das facetas anterior e 
posterior; Figuras 32-5 e 32-6). A fixagao estdvel tambem 
6 importante para restaurar a anatomia normal da articu¬ 
lagao subtalar nas facetas posterior, anterior, e medial 
(Figura 32-7). 


FIGURA 32-5 (acima) Vista lateral da deter- 
minagao radiogrfifica do Sngulo de BOhler, o 
angulo formado pela intersecgao de uma linha 
tragada desde a superficie superior do calca¬ 
neo, com uma linha que conecta o ponto mais 
elevado das facetas anterior e posterior. 


FIGURA 32-6 (h direita) Angulo de Bohler, 
conforme 6 observado numa radiografia lateral 
do pe e tornozelo. A perda desse angulo 
impUca na perda da adequagao articular da 
articulagao subtalar, nas facetas anterior, poste¬ 
rior e mddia; 


FIGURA 32-7 Articulagao subtalar, 0 talo e calclneo estao aber- 
tos, como uma ostra. A direita, observa-se a superficie dorsal do 
calc§neo, revelando as facetas anterior, mddia e posterior. A 
esquerda, estd a superficie ventral (superficie inferior) do talo, re¬ 
velando a anatomia da articulagao subtalar nas facetas posterior, 
anterior e mddia. £ fundamental que seja restaurada a articulagao 
normal ness as superficies articulares, depois de uma fratura intra- 
articular do calcineo. 
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Objetivos da Reabilitagao 

Amplitude de Movimentos 

Restaurar a amplitude de movimentos do tomozeio e 
pe em todos os pianos. 

Restaurar a completa amplitude de movimentos da arti- 
cula?ao subtalar, que provavelmente estd afetada por fratu¬ 
ras intra-articulares do calcaneo (os calcis ) (Quadro 32-1). 

QUADRO 32-1 Amplitudes de Movimentos do Tornozelo 


Movimento 

Normal 

Funclonal 

Plantarflexao do tornozelo 

45° 

20° 

Dorsifiexao do tornozelo 

20° 

10° 

Inversao do pe 

35° 

10° 

Eversao do pe 

25° 

10° 


Fraturas intra-articulares do calcaneo que nao sao 
anatomicamente reduzidas podem resultar na perda da 
amplitude de movimentos. Isso provoca aumento do 
estresse sobre a articula^ao subtalar, e leva & degenerafao 
e a altera^oes artriticas ( ver Figura 32-7). 

Forga Muscular 

Melhore a for$a dos musculos que cruzam a articu- 
laqao do tornozelo, que sao afetados pela fratura ou pela 
imobiliza 9 ao em aparelho de gesso: 

Plantarflexores do tornozelo e pe: 

GastrocnSmio 

Solear 

Tibial posterior (tambem funciona como inversor) 
Flexor longo dos dedos 
Flexor longo do hdlux 

Dorsiflexores do tornozelo e pe: 

Tibial anterior (tambem funciona como inversor) 
Extensor longo dos dedos 
Extensor longo do halux 

Eversores do tornozelo e pe: 

Fibular longo 
Fibular curto 


Inversores do tornozelo e do pe: 

Tibial posterior (tambem funciona como plantarflexor) 
Tibial anterior (tambem funciona como dorsiflexor) 

Objetivos Funcionais 

Normalizar o padrao da marcha. Se uma fratura do cal¬ 
caneo deixar o paciente com um calcaneo encurtado ou 
alargado, palmilhas e sapatos sob medida ajudam a 
restaurar a marcha normal e indolor. 

Tempo Esperado para Consolidate* Ossea 

Oito a 12 semanas. 

Duraqao Esperada da Reabilitagao 

Doze a 16 semanas. Pacientes tratados nao cirurgica- 
mente podem precisar de ate 12 a 18 meses. 

Metodos de Tratamento 

Redugao Aberta e Fixagao Interna 
(Fixagao por Parafusos e Placa) 

Biomecanica: Dispositivo de proteqao contra sobrecarga. 
Modo de Consolida^ao Ossea: Primario, com fixagao 
rfgida. 

Indicaijoes: Grande percentagem das fraturas do calcaneo 
e do tipo intra-articular, envolvendo as facetas da articulagao 
subtalar (ver Figuras 324 e 32-7). Restauragao da anatomia 
normal e a chave para minimizar a possibilidade de artrite sub¬ 
talar, e tambem para possibilitar a marcha normal e isenta de 
dor. Tambem pode estar indicada redu$ao aberta para fraturas 
nao-articulares do calcaneo que envolvem o tendao de Aquiles 
(Figuras 32-8 e 32-9). O retomo da ftm?ao corresponde direta- 
mente ao grau de precisao de restaura 9 ao da articula 9 ao talo- 
calcanear, e em que grau sao restabelecidos a altura, largura, e 
alinhamento normais do caleanhar. Parafusos, placas, e enxerto 
dsseo sao os metodos de fixa 9 ao habituais (Figuras 32-10, 
32-11, 32-12 e 32-13). Um fator que impede a cirurgia e o 
tecido mole excessivamente edemaciado no p 6. A cirurgia 
deverd ser adiada se ocorrer a forma 9 ao de bolhas da pele (bo- 
lhas de fratura). Ainda e possfvel realizar uma redu 9 ao 








FTGURA 32-9 RedufSo aberta e fixagao interna de uma fratura 
nao-articular do calcaneo, com parafusos e placas. 


FIGURA 32-8 Grande fratura nao-articular do calcSneo envoi 
vendo o tendlode Aquiles. 


FIGURA 32-10 Fratura intra-articular do calcaneo. Hd envolvi- 
mento da articulagao calcaneocubdide. 


FIGURA 32-12 Fratura intra-articular do calclneo que ocorreu 
quando o paciente saltava deuma janela do primeiro andar. Foram 
restaurados a altura e o comprimento do calcined, e tambdm a 
superffcie calcanear da articulagao subtalar. 


FIGURA 32-13 Largura e alinhamento do calcanhar foram resta- 
belecidos com o uso de parafusos e placas. O retomo ao funciona- 
mento corresponde diretamente ao grau de precisao da restauragao 
da articulagao talocalcanear, e a que grau sao restabelecidos a 
altura, largura e alinhamento normals do calcanhar. 


FIGURA 32-11 Fixagao interna de uma fratura do calclneo com 
placa. Isso restaura a congruencia articular. 
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primada depois de transcorridas 3 a 4 semanas, mas isso se 
toma mais diffcil em razao da consolida?ao da fratura. Se a 
cirurgia nao puder ser realizada por volta de 4 semanas, o trata¬ 
mento preferfvel e permitir que a fratura consolide apos 3 a 12 
meses, com reconstrugao subseqiiente do os calcis com uma 
osteotomia e fiisao da articulagao subtalar. 


Pacientes tratados com redugao aberta e fixagao intema 
recebem um aparelho de gesso, depois de ter diminufdo o 
edema. Pode-se esperar que esses pacientes fiquem com o 
aparelho durante 8 semanas. As fraturas do calcaneo ten- 
dem a exibir maior edema que as fraturas talares (Figuras 
32-14, 32-15, 32-16 e 32-17). 


FIGURA 32-14 (acima) Mdtodo de Essex-Lopresti de tratamento de uma fratura do ca!c§neo. Aplica- 
se um pino no calcaneo e tenta-se redugao alavancando o pino na diregao da superficie plantar do p6, 
para que seja restaurada a articulagao subtalar, o angulo de Bohler e a altura do calcaneo. 

FIGURA 32-15 (a direita) Depois da redugao da fratura, o pino e incorporado num aparelho de gesso 
para manter a fixagao. 


FIGURA 32-17 Tratamento da fratura do calcaneo, mdtodo de 
Essex-Lopresti, com redugao da fratura e restauragao do angulo de 
Bohler. A fratura e o pino sao entao mantidos na posigao correta 
com um aparelho de gesso. O pino teve de ser reinserido, em razao 
do envolvimento com a articulagao subtalar. Esse mdtodo de trata¬ 
mento 6 utilizado menos freqiientemente que a redugao aberta e 
fixagao por placa. 


FIGURA 32-16 Fratura do calcSneo com perda da altura e redugao 
do Sngulo de Bohler. 
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Aparelho de Gesso 

Biomecanica: Dispositivo de compaitilhamento de carga. 

Modo de Consolidagao Ossea: Secundario, com formagao 
de calo, embora ocoira pouca formagao de calo nesse osso basi- 
camente esponjoso, com cortex relativamente delgado. 

Indicacoes: Qualquer fratura nao-articular do calcaneo 
com imnimo deslocamento pode ser tratada por procedi- 
mento nao-operatorio. Freqiientemente essas fraturas sao 
consideradas como fraturas do bico posterior. Se houver 
envolvimento do tendao de Aquiles, deve ser feita cirurgia. 

A redugao fechada nao restaura a anatomia normal, 
deixando o paciente com incapacitagdes funcionais signi- 
ficativas, sobretudo na area da marcha. Em sua maioria, 
essas fraturas levam 8 a 12 semanas para consolidar, com 
urn nivel toleravel de dor residual. A reabilitagao pode levar 
ate 12 a 18 semanas. Mas raramente o paciente retornara a 
um nivel normal de atividade, ou a marcha normal. Mais 
tarde, muitos desses pacientes podem precisar de fusao. 
Podemos esperar que pacientes tratados por metodos con- 
servadores fiquem num aparelho de gesso durante 12 a 16 
semanas, dependendo de sua consolidagao e tolerancia a 
dor. Em primeiro lugar, os pacientes sao tratados com cura- 
tivo compressivo volumoso para controle do edema. A apli- 
cagao iniciat do aparelho de gesso pode ser adiada por 1 
semana ate 10 dias, se estiver ocorrendo edema significa¬ 
tive on bolhas na pele (bolhas de fratura). 

Considera^des Especiais da Fratura 

Idade 

Pacientes idosos estao em maior risco para softer rigidez 
articular. Pacientes de todas as idades tem a tendencia para 
necrose avascular, embora pacientes idosos com comprome- 
timento da circulagao possam ser ainda mais suscetfveis. Nos 
casos de pacientes idosos com alteragoes artnticas preexis- 
tentes na articulagao subtalar, a reabilitagao pode ser prolon- 
gada, e talvez nunca se complete. 

Envolvimento Articular 

Fraturas do calcaneo podem inteiromper as facetas articu- 
lares da articulagao subtalar. E importante readquirir o ali- 
nhamento anatomico e sua manutengao ate a completa consoli¬ 
dagao, para que sejam minimizadas subseqiientes alteragoes 
degenerativas na articulagao subtalar, e para restauragao da mar¬ 
cha indolor (ver Figuras 32-12 e 32-13). 

Localizagao 

Fraturas do calcaneo tratadas por metodo fechado e que 
nao conseguem realinhamento anatomico terao curso pro- 
longado para consolidagao e reabilitagao. Em muitos 
casos, o paciente talvez nunca venha a readquirir uma mar¬ 
cha normal e indolor. 


Fraturas Expostas 

Qualquer fratura exposta do calcaneo precisa ser tra¬ 
tada agressivamente com irrigagao, desbridamento, e 
antibioticos intravenosos. A probabilidade de infeegao 
aumenta, depois da aplicagao de material implantado. 

Lesdes a Tenddes e Ligamentos 

Fraturas nao-articulares do calcaneo envolvendo o 
tendao de Aquiles devem ser tratadas cirurgicamente. O 
complexo gastrocnemio-solear converge, transformando- 
se no tendao de Aquiles no aspecto posterior do calcaneo. 
A perda do funcionamento do tendao de Aquiles inca- 
pacita o complexo gastrocnemio-solear, e o paciente 
torna-se incapaz de fazer plantarflexao do tornozelo ou 
pe. Pode ocorrer perda residual da forga em decorrencia 
do desuso, e tambem por qualquer avulsao do tendao de 
Aquiles, com separagao do calcaneo. 

Lesao Associada 

Ha risco de ocorrencia de sfndrome do compartimento 
secundaria a uma fratura do calcaneo. Os tecidos moles 
do compartimento (relativamente fechado e pequeno) que 
circunda o calcaneo tem a tendencia de ficar muito 
edemaciados. Tecidos moles com edema significativo, ou 
a presenga de bolhas na pele (bolhas de fratura) impedem 
qualquer tipo de intervengao cirurgica, ate que essas 
lesdes possam ser tratadas e resolvidas. 

Em virtude da forga envolvida na maioria dessas fratu¬ 
ras, pode ocorrer lesao significativa aos tecidos moles. 
Mesmo no caso de fraturas expostas, compartimentos 
isolados podem ainda ficar edematosos, havendo necessi- 
dade de observagao. O paciente deve ser acompanhado 
cuidadosamente, para a possibilidade de smdrome de 
compartimento do pe. 

Sustenta^ao do Peso 

No periodo pos-operatorio imediato, pacientes com fratu¬ 
ras do calcaneo devem ficar em repouso na cama por 2 a 5 
dias, com a pema elevada. Assim que o edema diminuir, e 
aplicado a pema do paciente um aparelho de gesso curto, 
sendo permitido que deixe a cama. O paciente pode langar 
mao da sustentagao de peso pelo contacto dos dedos do pe, 
mas apenas para equilibrio. Aproximadamente 2 a 3 semanas 
depois da cirurgia, o paciente pode dar irncio a sustentagao de 
peso parcial (peso da pema) durante mais 3 semanas. Em 
seguida, o paciente aumenta a sustentagao de peso num apare¬ 
lho de gesso ate 8 semanas depois da cirurgia. Se a consoli¬ 
dagao estiver transcorrendo satisfatoriamente, depois de 8 
semanas o paciente pode sustentar o peso com a pema fora 
do gesso. A sustentagao total do peso tem irncio aproxi¬ 
madamente 3 meses depois da cirurgia, no que for possibili- 
tado pela tolerancia a dor e estado da consolidagao. 
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Marcha 
Fase de Apoio 

A fase de posicionamento constitui 60% do cielo da 
marcha. 


Contacto do Calcanhar 

O impacto inicial provoca desconforto significative), 
quando o peso do corpo e transferido para a faceta posterior 


da articula^ao subtalar. Essa dor continua quando o peso e 
transferido da parte posterior para a parte media do pe e 
quando as facetas anterior e medial estao encaixadas. '**' 
Durante a fase inicial de consolidapao das fraturas do 
calcaneo, o paciente tenta limitar o tempo gasto no calcar^ 
har e parte media do pe, e tenta tambem diminuir o angujo 1 
de ataque durante o contacto do calcanhar, a fim de mini- 
mizar a carga axial atraves do calcaneo (Figura 32-18). Os 
pacientes tendem a andar com os dedos do pe, para evitaria 



FIGURA 32-18 0 impacto inicial do estdgio de 
contacto do calcanhar pode causar desconforto sig¬ 
nificativo, quando o peso do corpo 6 transferido 
para o calcaneo que foi fraturado e para a faceta 
posterior da articularao subtalar. O paciente gasta 
o mfnimo tempo possfvel nesse estdgio (de con¬ 
tacto do calcanhar), freqiientemente “saltando” 
com o p6 (marcha antalgica), e pode tender para o : 
passo na ponta dos dedos, para evitar a aplica^ao 
direta do peso no calcaneo. 
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Considerafdes Ortopedicas e de Reabilitafao 

Exame Fisico 

Preste especial atengao as queixas de dor, parestesia, e 
desconforto com o aparelho de gesso, que sao indicativas de 
smdrome do compartimento. Verifique se o curativo com- 
pressivo ou aparelho afrouxou. Verifique tambem o 


aplicagao direta do peso no calcaneo. Seriam excegdes a 
essa situagao as fraturas do bico posterior, em que a tensao 
atravbs do tendao de Aquiles aumenta o desconforto. Esses 
pacientes podem tentar passar mais tempo sobre o calcan- 
har, impedindo o disparo do complexo gastrocnemio-solear 


Pe Plantado 


pb devem estar rosados, com r5pido preenchimento capilar 
em seguida a leve compressao. Deve ser possfvel chegar ao 
primeiro espago membranoso do pb, golpeando-o leve- 
mente com um instrumento rombo para garantir que nao 


rior e medial, e para a articulagao talonavicular. Isso resulta 
na aplicagao de forga significativa atravbs das facetas do cal¬ 
caneo e do corpo e colo talares (yer Figura 6-2). 

Fraturas do calcaneo envolvendo as facetas anterior e 
medial tambem doem, porque o peso 6 transferido en- 
quanto o p6 faz a transigao da inversao para eversao. 


do calcaneo em busca de evidencia de edema ou de bolhas 
na pele (i.e., bolhas de firatura). 


Perigos 

Pacientes com tecidos moles do pb significativamente 
edemaciados estao em maior risco de softer smdrome do 
compartimento. Os sintomas suspeitos sao: edema significa¬ 
tive, pele retesada, e presenga de bolhas de fratura. Preste 
especial antengao &s queixas de dor intensa, parestesia, ou 
desconforto causado pelo curativo compressivo ou aparelho 
de gesso. Para pacientes que exibem bolhas de fratura, ava- 
lie a pele para a ocorrencia de eritema ou drenagem; esses 
sao achados que podem indicar a presenga de infeegao. O 
paciente deve ser orientado para manter a extremidade ele- 
vada, acima do nfvel do coragao, e deve aplicar bolsas de 


Apoio Medio 

Tendo em vista que o peso fica sustentado num dos 
pds, o estagio de apoio medio 6 bastante doloroso (yer 
Figura 6-3). 


Impulso e Despregamento dos Dedos 

Nesse estigio, a maior parte da carga foi removida do cal¬ 
caneo, e exceto para fraturas do bico posterior que cnvolveir 


Fuse de Oscila$ao 


Radiografia . 

Obtenha e examine radiografias antero-posterior e 


Habitualmente a fase de oscilagao nao 6 afetada por 
fraturas do calcaneo, exceto naquelas em que ocorreu 
uma fratura do bico posterior envolvendo o tendao de 
Aquiles. Nesse caso, o paciente pode limitar a forga da 
dorsiflexao do tomozelo, adotando uma marcha de passo 
alto, para evitar desconforto (verFiguras 6-6, 6-7 e 6-8). 


tangenciais posteriores do calcaneo, em que o feixe de 
raios X 6 angulado em 45° com relagao ao calcanhar), 
para qualquer diminuigao da corregao intra-operatbria. 


Sustentagao do Peso 

Pacientes com qualquer tipo de fratura do calcaneo nao 
devein sustentar o peso. Durante a maior parte da semana ini- 
rial, o paciente deve ficar em repouso na cama com o pe ele- 
vado acima do nfvel do coragao, para controlar o inchago. 


TRATAMENTO 

Tratamento: I media to (No Dla da Lesao 
ate Uma Semana) 


Amplitude de Movimentos 

Assim que a dor initial fiver cedido, comece exerefeios de 
amplitude de movimentos ativos em dorsiflexao, plantar- 
flexao, eversao, e inversao, conforme tolerancia do paciente, 
enquanto este espera a aplicagao do aparelho de gesso (desde 
que a fratura tenha sido fixada rigidamente). A amplitude de 
movimentos serd evitada se a fratura nao for fixada intema- 
mente. O paciente deve ser capaz de realizar exerefeios de 


gm msmm 

Estabilidade no local fraturado: Nenhu^.u 
Esttigio de consolidagao ossea: Fase inflamat6ria|0 j 
hematoma da fratura 6 colonizado por cdlulas infla- 
matbrias, e tem infeio o desbridamento da fratura. 
Raios X: Nao M calo; linhas de fratura visfveis.ff 


. , ;t 
















452 / Tratamento e Reabiiitagao de Fraturas 

amplitude de movimentos ativos para o joelho em flexao e 
extensao. As articulates metatarsofalangianas tambem de- 
vem ser mobilizadas ativamente. 

Forgo Muscular 

Prescreva exercicios para o quadriceps, para manter a 
forga desse grupo muscular. 

Atividades Funcionals 

Ensine ao paciente a vestir cuecas, calgas, etc. pri- 
meiro na extremidade envolvida, e a despf-las primeiro 
da extremidade boa. 

Ensine ao paciente como fazer transferences de pe 
com giro em torno da perna boa sem sustentagao de peso 
(i.e., da cama para a cadeira, e vice-versa). O paciente 
precisara da ajuda de aparelhos, como muletas ou 
andador, para as transferences e para caminhar. 

Marcha 

Ensine ao paciente a marcha de dois pontos usando mule¬ 
tas ou andador, sem sustentagao do peso na extremidade afe- 
tada (ver Figura 6-16). Para subir escadas, o paciente posi- 
ciona primeiro as muletas e em seguida salta para o degrau 
com a extremidade boa; para descer escadas, o paciente posi- 
ciona primeiro as muletas, seguidas pela extremidade boa 
(ver Figuras 6-21, 6-22, 6-23, 6-24 e 6-25). 

Metodos de Tratamento: Aspectos Especfficos 

Redugao Aberta e Fixagao Interna 

O paciente pode receber um aparelho de gesso durante os 
primeiros 2 a 5 dias, se o edema e a resolugao das bolhas de 
fratura o permitirem. Enquanto o paciente espera a colocagao 
do aparelho de gesso, comece com exercicios de amplitude de 
movimentos e isometiicos para os musculos do tomozelo e pe, 
com o objetivo de reduzir o edema. Inspecione as margens do 
aparelho para certificar-se que estao bem acolchoadas. 
Tambem nesse caso, cuide para que as articulates metatarso¬ 
falangianas tenham livre movimentagao. Procure porqualquer 
solugao de continuidade da pele nas bordas do aparelho, e 
apare o gesso adequadamente. Se houver qualquer rachadura 
ou amolecimento do aparelho, faga os reparos necessdrios. 

Aparelho de Cesso 

Avalie o estado do aparelho de gesso. As margens do apare¬ 
lho devem estar adequadamente acolchoadas. Deve haver 
movimento livre das articulagoes metatarsofalangianas e 
extensao e flexao completas do joelho. Avalie a pele nas bor¬ 
das do aparelho de gesso, para garantir que qualquer edema 
existente nao tenha causado solugao de continuidade da pele, e 
que nao ha evidencia de cianose ou sfndrome de comparti- 
mento. Se o gesso amoleceu debaixo do pe, esse e o momento 
apropriado para fazer os reparos necessarios. 


Recomendagoes 

f Bm Primeiro Dia ate Uma Semana 

Precaugoes A fixagao nao e rigida, a menos que o 
paciente tenha sido submetido a redugao aberta e fixa¬ 
gao interna. Eyite amplitude de movimentos passivos. 

Amplitude de Movimentos Amplitude de movimentos 
ativos para os dedos, articulagoes metatarsofalan¬ 
gianas, e joelho. Antes da aplicagao do aparelho de 
gesso, nao movimente o tomozelo e articulagao subta¬ 
lar, a menos que a fratura esteja rigidamente fixada. 

Forga Muscular Nao receite exercicios de fortaleci- 

i^mento para o tomozelo ou pe. 

Atividades Funcionais Transferences de pe com 
giro em torno da perna boa, sem sustentagao do 
peso; o paciente anda com ajuda de aparelhos. 

Sustentagao do Peso Nenhuma. 


Tratamento: Duas Semanas 

CONSOLIPACAO OSSEA 

Estabilidade no local fraturado: Nenhuma a muiima. 

Estagio de consolidagao ossea: Infcio da fase de repa- 
ragao. As cdlulas osteoprogenitoras se diferenciam em 
osteoblastos, que depositam osso esponjoso. 

Raios X: Nao sao observadas alteragoes. Estao visiveis as 
linhas de fratura. Nao hi formagao de calo. 


Consideragoes Ortopedicas e de Reabilitagao 

Bxame Fisico 

Verifique o preenchimento dos capilares e a sensibili- 
dade nos dedos do pe. Se possfvel, examine o primeiro 
espago membranoso dorsal. Verifique como esta a ampli¬ 
tude de movimentos ativos e passivos de todas as articu¬ 
lagoes metatarsofalangianas e interfalangianas. Troque o 
aparelho. Examine a pele do tomozelo e calcanhar em 
busca de qualquer evidSncia de infecgao ou solugao de 
continuidade da pele. Remova as suturas. 


Perigos 

Preste especial atengao as queixas de dor, parestesia, e 
desconforto com o aparelho de gesso. Informe ao pa¬ 
ciente que qualquer edema pronunciado pode causar 
esfacelamento da pele, devendo ser imediatamente comu- 
nicado ao medico. O paciente tambem deve ser orientado 
para continuar com a elevagao da extremidade, tanto 
quanto possfvel, acima do nfvel do coragao; isso reduz o 
edema e melhora a circulagao. 
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Radiogrofia 

Examine radiografias nas incidencias antero-posterior, 
lateral, e de Harris. Avalie quaiquer perda de redugao, ou 
movimento do material implantado, e tambem se estd 
ocorrendo extrusao do enxerto 6sseo. 

Sustentagao do Peso 

Todos os pacientes com fraturas do calcaneo ainda 
devem estar em situagao de nao sustentagao do peso. 

Amplitude de Movimentos 

Pacientes com fraturas do calcaneo devem continual- 
com os exercfcios de amplitude de movimentos para as 
articulagoes metatarsofalangianas e do joelho, com o 
aparelho de gesso ainda no lugar. 

Pacientes com fraturas rigidamente fixadas do calcaneo 
devem tornar a receber um aparelho de gesso curto, para um 
total de 6 semanas de imobilizagao. Fraturas do calcaneo 
nao rigidamente fixadas devem retomar ao uso de um apare¬ 
lho de gesso curto por um total de 8 a 12 semanas. 

Forga Muscular 

Mantenha a forga do quadriceps. Na medida em que a 
dor o permitir, o paciente pode tentar o fortalecimento 
dos flexores e extensores dos dedos do pe, mediante 
repetigao de exercfcios de flexao e extensao. 

A tividades Funcionais 

Pacientes com fraturas do calcdneo devem permanecer 
em situagao sem sustentagao do peso, continuando com 
as transferencias de pe com giro em torno da pema boa 
sem sustentagao do peso. 

Marcha 

Pacientes com fraturas do calcaneo continuam com 
ambulagao sem sustentagao do peso, usando muletas (ver 
Figura 6-16). 

Metodos de Tratamento: Aspectos Espeaficos 
Redugao Aberta e Fixagao Interna 

Apare o gesso para permitir a visualizagao dos dedos do pe 
e articulagoes metatarsofalangianas, se isso ja nao foi feito. 
Reforce quaiquer rachadura ou dano do aparelho no pe ou nas 
articulagoes metatarsofalangianas. Os pacientes devem con- 
tinuar com exercfcios de amplitude de movimentos nas articu¬ 
lagoes metatarsofalangianas. Comece exercfcios para o grupo 
gastrocnemio-solear, tibial anterior, e extensores dos dedos do 
pe, permitindo que o paciente tente fazer plantarflexao e dor- 
siflexao no interior do aparelho. Se tiver ocorrido fixagao 
interna estdvel da fratura, comece exercfcios isometricos leves 
do grupo fibular mediante suave eversao no interior do apa¬ 


relho de gesso. Tente inverter o pe, para fortalecer o tibial pos¬ 
terior, bem como para proporcionar movimento subtalar. 


Aparelho de Gesso 

Apare o gesso para permitir visualizagao dos dedos do 
pe ate a articulagao metatarsofalangiana, se isso ja nao 
tiver sido feito. Reforce o aparelho, se este sofreu algum 
dano. Continue com os exercfcios de amplitude de movi¬ 
mentos para as articulagoes metatarsofalangianas. Se o 
metodo primdrio de tratamento tiver sido a aplicagao de 
aparelho de gesso, o paciente nao deve dar infcio a quai¬ 
quer exercfcio atraves do tomozelo ou articulagao subtalar. 


Recomendagoes 


Duas Semanas 


Precaugoes A fixagao nao e rigida, a menos que o 
paciente tenha sido submetido a redugao aberta e 
fixagao interna. Evite exercfcios de amplitude de 
movimentos passivos. 

Amplitude de Movimentos Pacientes com fraturas fixa¬ 
das rigidamente e nao rigidamente podem movimentar 
somente as articulagoes metatarsofalangianas. 

Forga Muscular Pacientes com fraturas do calcaneo rigi¬ 
damente fixadas podem comegar exercfcios isometricos 
em dorsiflexao e plantarflexao, e tambem em inversao e 
eyersao, apenas no interior do aparelho de gesso. 

Atividades Funcionais Para as fraturas do calcaneo, 
transferencias de p6 com giro em torno da pema 
boa, sem sustentagao do peso. :",, 

Sustentagao do Peso Pacientes com fraturas do cal¬ 
caneo nao devem sustentar peso. 


Tratamento: Quatro a Seis Semanas 



CONSOLIDAGAO OSSEA 


Estabilidade no local fraturado: Alguma estabilidade 
no local fraturado. Ha alguma formagao de calo, mas a 
resistencia desse calo, sobretudo nas cargas torcionais, 
e significativamente inferior k do osso normal. O pe 
precisa continuar sendo protegido, para evitar refrat- 
uras. Confirme com exame ffsico e radiografias. 

Estagio de consolidagao ossea: Fase de reparagao. 
Continua a organizagao do calo e tern infcio a for¬ 
magao de osso lamelar. 

Raios X: Os ossos tarsianos, cuja composigao e principal- 
mente esponjosa, e com mfnimo periosteo, comegam a 
exibir consolidagao da fratura e as linhas de lucencia 
estao sendo obliteradas. Com o aumento da rigidez, 
desaparece a lucencia, e hd predomihio de consolidagao 
com calo endosteal, porque ha pouco periosteo. 
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Consideragoes Ortopedicas e de Reabilitagao 

Exame Fisico 

Remova o aparelho de gesso e faqa o exame radiogra- 
fico com a pema fora do gesso. 

Examine o local para estabilidade, sensibilidade, e am¬ 
plitude de movimentos. 

Perigos 

Deve ter desaparecido a maior parte do edema causado 
por fraturas agudas. Verifique se ha qualquer sinal trofico 
de distrofia simpdtica reflexa (DSR), que se caracteriza 
por disturbios vasomotores, hiperestesias, e dor e sensi¬ 
bilidade fora de proporqao com o estagio de consolida 9 ao 
ossea. Se for observado evidencia de DSR, o paciente 
deve dar infcio a um programa mais agressivo de fisiote- 
rapia, inclusive com hidroterapia. 

Radiografia 

Examine radiografias em busca de evidencia de con- 
solida 9 ao, e de qualquer perda da reduqao. Essas radio¬ 
grafias devem ser obtidas nas incidences posterior e late¬ 
ral. Obtenha tambem uma incidencia de Harris. 

Pacientes que foram submetidos a aplicaqao de enxer- 
to osseo para fraturas do calcdneo devem ser.cuidadosa- 
mente avaliados, para verificar se ocorreu incorpora 9 ao 
de seus enxertos. 

Avalie todo material implantado para qualquer evidencia 
de afrouxamento; para tanto, procure por lucencia em tomo 
dos pinos. Inspecione o alinhamento, para assegurar-se que 
nao ocorreu mudan 9 a no perfodo transcorrido entre exames. 

Sustentagao do Peso 

O paciente com fratura do calcaneo tratada com reduqao 
aberta e fixaqao interna pode come 9 ar gradualmente a sus- 
tentar o peso pelo contacto dos dedos do pe, progredindo 
lentamente para a sustenta 9 ao parcial do peso ate 8 sema- 
nas apos a cirurgia. A intensidade de sustenta 9 ao do peso e 
determinada pela dor sentida pelo paciente. Pacientes que 
foram tratados com redu 9 ao fechada devem permanecer 
numa situa 9 ao de nao sustentaqao do peso. 

Amplitude de Movimentos 

Pacientes com fraturas do calcaneo rigidamente fixadas ou 
tratadas com redu 9 §o fechada podem continuar com os exer- 
cfcios de amplitude de movimentos para as articula 9 oes 
metatarsofalangianas. Pacientes com fraturas rigidamente 
fixadas podem tambem come 9 ar com movimentos da articu- 
la 9 §o do tomozelo no aparelho de gesso. Observe que o apare¬ 
lho terd sido submetido a certa compressao do acolchoa- 
mento; assim, deve estar frouxo o bastante para permitir que 
o paciente movimente ligeiramente o tomozelo. 


Forga Muscular 

Repetidos exercicios de amplitude de movimentos aumen- 
tam gradualmente a forga dos musculos envolvidos. Continue 
com os exercicios de fortalecimento do quadriceps. Comece 
exercicios isometricos para o tomozelo, com o objetivo de 
aumentar a for 9 a do grupo gastrocnemio-solear, e do tibial 
anterior. Fraturas do bico posterior do calcaneo que envolvem 
o tendao de Aquiles nao devem ser submetidas d tensao dos 
exercicios de fortalecimento do grupo gastrocnemio-solear. 

Atividades Funcionais 

Pacientes com fraturas rigidamente fixadas do calcaneo 
podem continuar com as transferencias com sustenta 9 ao 
parcial do peso, e podem andar. Os pacientes ainda pre- 
cisam usar muletas ou andador durante as transfergncias. 

Pacientes que sofreram fraturas do calcaneo tratadas 
por procedimento fechado devem continuar sem susten- 
ta 9 ao do peso durante transferencias, e ao andarem. 

March a 

Pacientes que nao estao sustentando peso continuam a usar 
muleta ou andador para caminharem. Pacientes que come- 
9 aram a sustentar o peso podem usar marcha de tres pontos, 
em que as muletas sao um dos pontos, e as extremidades afe- 
tada e boa sao os outros dois pontos (ver Figura 6-17). 0 
paciente sobe escadas primeiro com a extremidade nao afe- 
tada, seguida pelas muletas e finalmente pela extremidade afe- 
tada; e desce escadas posicionando primeiro as muletas, 
seguidas pela extremidade afetada e depois pela extremidade 
boa (ver Figuras 6-20, 6-21, 6-22, 6-23, 6-24 e 6-25). 

Toda sustentapao do peso se faz com o paciente num 
aparelho de gesso, tala, ou andador excentrico. Nao de inf¬ 
cio ainda as tentativas de normalizaqao do ciclo da marcha. 

Metodos de Tratamento: Aspectos Espedficos 
Redugao Aberta e Fixagao Intema 

Fraturas do calcaneo que foram rigidamente fixadas ainda 
estao num aparelho de gesso curto. O aparelho deve ser 
inspecionado, para verificar se o acolchoamento e adequado, 
e se h& qualquer evidencia de rachadura ou defeito. Avalie a 
amplitude de movimentos nas articula 9 oes metatarsofalan¬ 
gianas, e incentive a pratica da amplitude de movimentos das 
articula 9 oes tibiotalar e subtalar no aparelho de gesso. 

Aparelho de Cesso 

Pacientes que foram tratados com redu 9 ao fechada e aplica 9 ao 
de aparelho de gesso nao estao sustentando o peso; devemos 
remover o aparelho apenas para exame e radiografia fora do 
gesso. Deve ser reaplicado um aparelho de gesso curto que nao 
permita sustenta 9 ao do peso. Avalie a amplitude de movimentos 
nas articula95es metatarsofalangianas. Conforme jd foi descrito, 
podem ser efetuados exercicios isometricos no aparelho de gesso. 





Recomendagoes 


Quatro a Seis Semanas 


Precaugoes Todas as fraturas do calcaneo ainda estao 
protegidas por um aparelho de gesso que nao per- 
mite sustentagao do peso. 

Amplitude de Movimentos 
Para fraturas rigidamente fixadas, o aparelho ainda 
esta sendo usado. Continue com os exercicios de 
amplitude de movimentos ativos para as articulagoes 
metatarsofalangianas, e tambem os exercicios isome- 
tricos para o tomozelo, plantarflexao e dorsiflexao, e 
inversao e eversao no aparelho. 

Pacientes com fraturas nao rigidamente fixadas conti- 
nuam com os exercicios de amplitude de movimentos 
ativos apenas nas articulagoes metatarsofalangianas. O 
paciente ainda esta usando um aparelho de gesso. 

Forga Muscular 

Pacientes com fraturas rigidamente fixadas comegam 
exercicios isometricos para dorsiflexores e plantarflexo- 
res do tomozelo, e inversores e eversores, no aparelho. 
Para fraturas nao rigidamente fixadas, nao receite 
exercicios de fortalecimento. 

Atividades Funcionais Pacientes com fraturas rigidamente 
fixadas do calcaneo e talo podem continuar com trans- 
ferencias de pe com giro em tomo da perna boa com sus¬ 
tentagao parcial do peso, e ambulagao de tres pontos. 

Sustentagao do Peso 

Pacientes com fraturas rigidamente fixadas podem 
continuar com sustentagao do peso pelo contacto 
dos dedos do pe, ate sustentagao parcial do peso. 
Pacientes com fraturas nao rigidamente fixadas 
estao na situagao de nao sustentagao do peso, e com 
um aparelho de gesso curto. 


Tratamento: Seis a Oito Semanas 


Consolidagao 6ssea 

Estabiiidade no local fraturado: Estabilidade cres- 
cente. H& formagao de calo, Mas a resistencia desse 
calo, sobretudo nas cargas torcionais, e significativa- 
mente inferior a do osso lamelar normal. Hd necessi- 
dade de continuar protegendo o pe, para evitar 
refratura. Confirme com exame ffsico e radiografia. 

Estagio de consolidagao ossea: Fase de reparagao. 
Continua a organizagao do calo e tern irncio a for¬ 
magao de osso lamelar. Sao observadas pequenas 
quantidades de calo. 

Raios X: A linha de fratura esta menos distinta. Nos 
ossos tarsianos, que sao basicamente esponjosos, 
nao 6 visivel uma quantidade apreci£vel de calo, 
porque o periosteo e fino. 
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Consideragdes Ortopedicas e de Reabilitagao 

Exame Ftsico 

Todas as fraturas tratadas com redugao aberta e fixagao 
interna devem estar fora do aparelho. Fraturas tratadas por pro- 
cedimento conservador devem ser examinadas fora do gesso, 
e depois do exame reaplique um aparelho de gesso curto a 
pema, que nao permita sustentagao de peso. Se havia ferida ou 
local operatorio, avalie para cicatrizagao e qualquer evidencia 
de infecgao, e trate adequadamente. Avalie qualquer alteragao 
trofica ou sensitiva (como sinais possfveis de DSR). 

Radiografia 

Avalie todas as fraturas do calcaneo em incidencias antero¬ 
posterior e lateral, e tambem numa incidencia de Harris, para 
avaliar a situagao da consolidagao e se ocorreu qualquer perda 
da redugao, particularmente para pacientes que estao sendo 
tratados sem fixagao interna e que podem ter - inadvertida- 
mente - aumentado o grau de sustentagao de peso. 

Sustentagao do Peso 

E importante alertar o paciente - a sustentagao do peso 
deve ser apenas parcial, particularmente se estiver ocor- 
rendo alguma sensibilidade no local fraturado. 

Pacientes com fraturas do calcaneo tratadas por fixagao 
interna permanecem fora do aparelho, de modo que poderao 
dar irncio a exercicios de amplitude de movimentos ativos e 
sustentagao parcial do peso. Pacientes com fraturas do calca¬ 
neo tratadas por redugao fechada sem fixagao interna devem 
permanecer sem sustentar peso, ou sustentando o peso pelo 
contacto dos dedos do pe usando um aparelho curto de gesso, 
por um total de 8 a 12 semanas. Caso venham a proceder 
diferentemente, esses pacientes ficarao em risco de deslocar 
a fratura, ao darem irncio a sustentagao total do peso. 

Amplitude de Movimentos 

Comece exercicios de amplitude de movimentos ativos 
para fraturas do calcaneo tratadas com fixagao interna. 
Isso e extremamente importante, para que seja tentada a 
reaquisigao da completa amplitude de movimentos das 
articulagoes tibiotalar e subtalar. 

Pacientes com fraturas do calcaneo tratadas por procedimen- 
to conservador devem continuar com os exercicios de ampli¬ 
tude de movimentos para as articulagoes metatarsofalangianas. 
Esses pacientes podem comegar com os exercicios isometricos 
no aparelho de gesso, em dorsiflexao e plantarflexao, e tambem 
em inversao e eversao - dentro da tolerancia a dor. 

Forga Muscular 

Pacientes com fraturas do calcaneo tratadas por fixagao 
ngida comegam os exercicios em plantarflexao, dorsiflexao, 
inversao, e eversao. Inicialmente, esses exercicios nao devem 
ser praticados contra resistencia, mas em seguida progredirao 
para exercicios contra resistencia, a medida que for sendo 
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demonstrada estabilidade, e dentro da tolerancia do paciente 
k dor. Tambem devem ter infcio exercicios subtalares (sobre- 
tudo de inversao e eversao). Tao logo o paciente tenha grau 
adequado de tolerancia, podem ter infcio exercicios contra 
resistencia para inversao e eversao. O mesmo pode ocorrer 
no fortalecimento para os plantarflexores e dorsiflexores do 
tomozelo. O paciente que ainda esteja usando aparelho de 
gesso pode comepar esses exercicios, dentro dos limites do 
espapo no aparelho de gesso. 

Atividades Funcionais 

Pacientes com fraturas do calcaneo tratadas com fixapao 
interna comepam a sustentar parcialmente o peso usando 
muletas e marcha de tres pontos. Pacientes cujas fraturas 
foram tratadas conservadoramente devem permanecer sem 
sustentar o peso, continuando a contar com a ajuda de apare- 
lhos para transferencias e para andar. 

Marcha 

Pacientes tratados conservadoramente para fraturas do 
calcaneo devem permanecer em situapao de completa 
nao-sustentapao do peso, usando marcha de dois pontos 
(ver Figura 6-16). Pacientes com permissao de comepar 
sustentapao parcial de peso com muletas usam marcha de 
tres pontos, posicionando primeiro as muletas, seguidas 
pela extremidade boa, e finalmente pela extremidade afe- 
tada (ver Figura 6-17). Para subir escadas, o paciente posi- 
ciona primeiro a extremidade boa, seguida pelas muletas, 
e finalmente pela extremidade afetada; e desce escadas 
colocando primeiro as muletas, seguidas pela extremidade 
afetada, e finalmente pela extremidade boa (ver Figuras 6- 
21, 6-22, 6-23, 6-24 e 6-25). Pacientes com permissao de 
sustentar o peso pelo contacto dos dedos ainda tem mar¬ 
cha anormal em decorrencia da dor, porque a fratura nao 
estd completamente consolidada. Mas e cedo para tentar a 
normalizapao de sua marcha, porque esses pacientes estao 
apenas sustentando parcialmente o peso nos dedos do pe. 

Metodos de Tratamento: Aspectos Espeaficos 

Redu$ao Aberta e Fixapao Interna 

Qualquer aparelho de protepao que estava sendo usado 
ja foi removido. O paciente pode dar infcio a exercicios 
de amplitude de movimentos ativos e ativos-com ajuda 
(conforme ja tivemos a oportunidade de descrever) par- 
ticularmente para as articulapoes tibiotalar e subtalar. O 
paciente pode estar sentindo dor residual secunddria k 
rigidez; isso pode ser melhorado com hidroterapia. 

Aparelho de Gesso 

Pacientes tratados por procedimento conservador 
devem permanecer na situapao de nao-sustentapao de 
peso com urn aparelho de gesso curto, porque a fratura 
pode nao estar totalmente estavel. Continuam com os 


exercicios de amplitude de movimentos para o joelho e 
articulapoes metatarsofalangianas, dando infcio a exercf- 
cios isometricos para dorsiflexores e plantarflexores, e 
tambem para inversores e eversores, em seus aparelhos. 

Recomendapoes 


mm Seis a Oito Semanas _ : 

Precaupoes Nao fazer amplitude de movimentos passivos. 
Amplitude de Movimentos 
Pacientes com fraturas rigidamente fixadas podem dar inf- 
cio a exercicios de amplitude de movimentos ativos em 
dorsiflexao e plantarflexao e tambdm em inversao e ever¬ 
sao do tomozelo e articulapao subtalar, fora do aparelho. 
Pacientes com fraturas nao rigidamente fixadas podem 
movimentar ativamente as articulapoes metatarsofalan¬ 
gianas, e tambem o tomozelo e a articulapao subtalar, 
com ou sem aparelho de gesso aplicado. 

Forpa Muscular 

Pacientes com fraturas rigidamente fixadas comepam 
exercicios isomdtricos fora do aparelho de gesso. 
Pacientes com fraturas nao rigidamente fixadas conti¬ 
nuam com os exercicios isometricos para o tomozelo e 
articulapao subtalar no aparelho de gesso. Continue 
com o fortalecimento do quadriceps. 

Atividades Funcionais 

Pacientes com fraturas rigidamente fixadas conti¬ 
nuam com sustentapao parcial do peso para transfe¬ 
rence e para andar com ajuda de aparelhos. 
Pacientes com fraturas nao rigidamente fixadas conti¬ 
nuam com transferencias sem sustentapao do peso 
Sustentapao do Peso 

Pacientes com fraturas rigidamente fixadas podem 
comepar sustentapao parcial do peso, conforme to- 
Ier&ncia, com um aparelho. 

Pacientes com fraturas nao rigidamente fixadas pre- 
cisam continuar sem sustentar o peso. 


Tratamento; Oito a Doze Semanas 


lU CONSOLIDACAO 6SSEA 

Estabilidade no local fraturado: Fraturas tratadas 
l;' com fixapao interna sao estaveis. 

Estagio de consolidapao ossea: Fase de remodela- 
gem. O osso esponjoso e substitufdo por osso lame- 
lar. O processo de remodelagem leva meses a anos 
para se compietar. 

Raios X: Ossos tarsianos mostram q desaparecimento das 
linhas de fratura Isso fica mais evidente em fraturas que 
foram tratadas com fixapao interna. A quantidade de for- 
mapao de calo e significadvamente menor que nas fratu¬ 
ras da parte media da didfise de ossos longos, porque o 
peridsteo e bastante fino nos ossos tarsianos. 
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Consideragoes Ortopedicas e de Reabilitacao 

Exame Fisico 

Avalie se ha dor a palpapao no local fraturado. Avalie 
qualquer ferida ou local operatorio, em busca de eviden- 
cia de solupao de continuidade da pele, ou infecpao. Deve 
ser completa a cicatrizapao das bolhas. Avalie todas as 
fei'idas e incisoes em busca de eritema ou evidencia de 
infecpao, e trate apropriadamente. Avalie se ha DSR. 
Avalie tambem a fratura para qualquer evidencia de sen- 
sibilidade. Restrinja a sustentapao do peso para pacientes 
que demonstrarem sensibilidade durante a palpapao. 

Radiografia 

Devem ser obtidas radiografias nas incidences antero¬ 
posterior e lateral, bem como uma incidencia de Harris, 
sem gesso, tanto para pacientes que foram tratados por pro- 
cedimento conservador como para os que tiveram fixapao 
interna. As fraturas tratadas conservadoramente podem ter 
perdido alguma correpao, se o paciente comepou logo a 
sustentar peso. E incomum que ocorra perda da correpao 
nas fraturas tratadas com fixapao interna. 

Sustentagao do Peso 

Fraturas do calcaneo que foram tratadas com fixapao interna 
podem progredir para a completa sustentapao do peso se as 
radiografias revelarem consolidapao adequada e se a fratura nao 
estiver sensfvel durante a sustentapao do peso e palpapao. 

Pacientes com fraturas do calcaneo que foram tratadas 
conservadoramente permanecerao sem sustentar peso, a 
menos que absolutamente nao apresentem dor, e que te- 
nham demonstrado consolidapao, o que fica evidenciado 
pelo desaparecimento das linhas de fratura. 

Amplitude de Movimentos 

Pacientes cujas fraturas foram tratadas com fixapao 
interna devem continuar com exercfcios de completa 
amplitude de movimentos ativos e de fortalecimento con¬ 
tra resistencia para o tornozelo e articulapao subtalar em 
todos os pianos. 

Deve ser possfvel, nas fraturas que foram tratadas por 
procedimento conservador, retirar o aparelho de gesso e 
comepar exercfcios de amplitude de movimentos ativos, e 
passivos (leves) para as articulapoes tibiotalar e subtalar. 
Nao devem ser feitos exercfcios contra resistencia, se a 
fratura estiver inadequadamente consolidada, porque ess a 
pratica pode causar deslocamento da fratura. 

Forga Muscular 

Para todas as fraturas tratadas com fixapao interna, o 
paciente pode continuar com exercfcios (leves a mais agres- 
sivos) contra resistencia em dorsiflexao, plantarflexao, inver- 
sao, e eversao na articulapao subtalar. Esses exercfcios sao 


controlados pelo paciente, para possibilitar a resistencia apro- 
priada para sua dor, e grau de tolerancia. Os pacientes tam¬ 
bem devem dar continuidade aos exercfcios contra resistencia 
para o quadriceps. Pacientes que foram tratados conservado¬ 
ramente nao devem praticar exercfcios contra resistencia, 
exceto para o quadriceps. Devem ter continuidade os exercf¬ 
cios isometricos e isotdnicos. 

Atividades Funcionais 

Todas as fraturas tratadas com fixapao interna podem pro¬ 
gredir para a sustentapao completa do peso, conforme tole¬ 
rancia do paciente. Mesmo se as radiografias demonstram 
uma consolidapao adequada da fratura, o paciente talvez 
ainda precise usar muleta ou bengala para apoio e estabili- 
dade durante transferences, e ao caminhar. 

Pacientes que tiveram fraturas do calcaneo tratadas por 
procedimento conservador ainda precisam usar muletas, 
mas podem ser capazes de progredir para a sustentapao 
parcial do peso, usando marcba de tres pontos para trans¬ 
ferencias e para andar (verFigura 6-17). 

Marcha 

E prov&vel ainda que as fraturas do calcaneo exibam sen¬ 
sibilidade por ocasiao do estagio de contacto do ealeanhar. 
Considerando que o peso transfere-se para a frente, da parte 
posterior para as partes media e anterior do pe, o paciente 
sente menos desconforto, e assim tenta andar mais pelo 
contacto dos dedos do pe, em vez de apoiar-se completa- 
mente no ealeanhar e “rolar” a sola do pe para a frente (ver 
Figura 32-18). ' 

Metodos de Tratamento: Aspectos Especfficos 
Redugao Aberta e Fixagao Interna 

A essa altura, os aparelhos de gesso ja devem ter sido 
removidos de todas as fraturas. Os pacientes devem estar 
praticando exercfcios de amplitude de movimentos ativos e 
contra resistencia (e tambem fortalecimento isotonico) para o 
tornozelo e articulapoes subtalar e metatarsofalangianas. Se 
os pacientes nao estiverem sentindo dor, podem progredir - 
dentro do toleravel - da sustentapao parcial do peso para a 
sustentapao total. Agora, o objetivo e normalizar a marcha. 

Aparelho de Gesso 

Os pacientes que estao sendo tratados conservadora¬ 
mente num aparelho de gesso devem continuar sem sus¬ 
tentapao do peso, a menos que haja evidencia adequada 
de consolidapao da fratura, o que ihes permitira comepar 
com sustentapao parcial do peso. Esses pacientes conti¬ 
nuant com os exercfcios de amplitude de movimentos 
ativos para as articulapoes metatarsofalangianas, e tam¬ 
bem com os exercfcios isometricos, plantarflexao e dorsi¬ 
flexao, e inversao e eversao no interior do aparelho de 
gesso. Devem evitar exercfcios contra resistencia. 
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Quando a fratura do calcaneo consolidou o suficiente para 
permitir a remogao do gesso, o paeiente pode comegar com 
sustentagao parcial do peso com ajuda de aparelhos, devendo 
avangar com a sustentagao do peso conforme a progressao da 
consolidagao da fratura e sua tolerancia a dor. 

Recomendagoes 


Oito a Doze Semanas _ 

Precaugoes Pacientes com fraturas nao rigidamente 
fixadas talvez precisem limitar a quantidade de sus¬ 
tentagao do peso e a capacidade de fazer exercfcios 
contra resistSncia. 

Amplitude de Movimentos 
Pacientes com fraturas rigidamente fixadas podem 
fazer exercfcios de amplitude de movimentos ativos 
e ativos-com ajuda, e tambdm passivos, para o 
tomozelo e articulagao subtalar. 

Pacientes com fraturas nao rigidamente fixadas podem 
movimentar ativamente as articulagoes metatarsofalan- 
gianas e fazer exercfcios isometricos para o tomozelo e 
articulagao subtalar, dentxo de seus aparelhos de gesso. 

Forga Muscular 

Pacientes com fraturas rigidamente fixadas podem 
comegar exercfcios leves contra resistencia para dor- 
siflexores e plantarflexores, inversores e eversores, e 
flexores e extensores dos dedos do p6. 

Para pacientes com fraturas nab rigidamente fixa¬ 
das, nao receite exercfcios contra resistencia. 

Atividades Funcionais 

Pacientes com fraturas rigidamente fixadas podem 
progredir para completa sustentagao do peso, con- 
forme tolerancia, para transferencias e para andar, 
com a ajuda de aparelhos, conforme a necessidade. 
Pacientes com fraturas nao rigidamente fixadas estao 
em situagao de nao-sustentagao do peso, ou estao sus- 
tentando parcialmente o peso; necessitam da ajuda de 
aparelhos para transferencias e para andar. 

Sustentagao do Peso ; 

Pacientes com fraturas rigidamente fixadas susten- 
tam o peso parcial ou totalmente. 

Pacientes com fraturas nao rigidamente fixadas nao 
sustentam o peso, ou o sustentam apenas parcial- 
meiite.':4 



Tratamento: Doze a Dezesseis Semanas 
Considerafdes Ortopedicas e de Reabilitafao 

Pacientes com fraturas rigidamente fixadas comu- 
mente estarao se saindo bem, se tiveram redugao 
anatomica de suas fraturas. Nao estao mais com o apa- 
relho de gesso e nem com dispositivos de imobilizagao. 
Faga com que os pacientes progridam para a completa 
sustentagao do peso e para normalizagao da marcha. 
Evite atividades de alto impacto durante 6 meses. 


Ha variabiiidade, quanto a necessidade de permanecer 
com um aparelho de gesso, em pacientes com fraturas 
nao rigidamente fixadas. Quase todas as fraturas do cal¬ 
caneo nao tern redugao anatomica, e apresentam mais dor 
e menos consolidagao, em comparagao com fraturas rigi¬ 
damente fixadas. Muitos desses pacientes precisam de 
contfnua protegao para a sustentagao do peso num apare¬ 
lho, durante mais 4 a 6 semanas. Transcorrido esse 
perfodo, faga com que o paeiente comece a sustentar pro- 
gressivamente o peso, conforme sua tolerancia, fora do 
gesso, e normalize a marcha. 

CONSIDERA0ES E PRORLEMAS A 
LONGO PRAZO 

Freqiientemente as fraturas do calc&neo estao relacionadas 
ao trabalho, podendo resultar em incapacitagao de longo 
prazo. Essa situagao pode afetar permanentemente a capaci¬ 
dade de trabalho do paeiente, e a realizagao de atividades da 
vida di£ria. Se ocorrer cominuigao significativa e envolvi- 
mento intra-articular, 6 provdvel que ocorra artrite subtalar 
pos-traumatica. A prinefpio, esse problema causa descon- 
forto significativo, culminando com a necessidade da fusao 
da parte posterior do pe. 

Pacientes que nao tiveram redugao anatomica ou fixa- 
gao interna podem soffer incapacitagao mais significativa 
em decorrSncia das fraturas do calcaneo, porque estao com 
alinhamento defeituoso das superficies articulares, a nfvel 
intra-articular (facetas anterior, mddia, e posterior), com o 
' talo (ver Figura 32-7). Tambem podem exibir um calca- 
nhar alargado e possivelmente encurtado, o que torna 
desconfortilvel o uso de sapato. Pode ser extremamente 
diffcil e dispendioso encontrar sapatos apropriados a esse 
pd. Dependendo da posigao dos fragmentos da fratura do 
calc&neo, fragmentos osseos que penetram no coxim do 
calcanhar podem causar dor excruciante no est&gio de con- 
tacto do calcanhar, durante a marcha (ver Figura 32-18). 

Fraturas nao-articulares do calcaneo, que envoivem o 
tendao de Aquiles (bico posterior) e que nao foram apro- 
priadamente reduzidas podem causar bursite pds- 
traumdtica, quando o sapato entra em atrito com a £rea 
afetada. Pode ocorrer debilidade no complexo gastroc- 
nemio-solear, em razao do encurtamento do tendao de 
Aquiles (ver Figura 32-1). 

A prolongada imobilizagao que freqiientemente se faz 
necessetria para fraturas da parte posterior do pe tratadas por 
procedimento conservador pode levar a enrijecimento signi¬ 
ficativo da c&psula articular posterior. Isso limita a movimen- 
tagao completa do tomozelo (particularmente dorsiflexao) e 
pode levar ao encurtamento do tendao de Aquiles, com sub- 
seqiiente sobrecarga atraves da jungao das partes posterior e 
media do pe. Essas alteragoes agravam ainda mais e desesta- 
bilizam a marcha, ao sobrecarrregar essas articulagoes e, pos¬ 
sivelmente, ao acelerar alteragoes degenerativas. 
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Redugao Aberta e Fixagao Interna ' ■ Aparelhdde Gesso 


Estabilidade 

Nenhuma. 

Nenhuma. 

Ortopedia 

Apare o gesso at6 as cabe^asdos metatarsianos, 
para permitir completa amplitude de movimentos 
no joelho. 

Apare o gesso at6 as cabegas, dos 
metatarsianos, para permitir completa 
amplitude de movimentos no joelho. 

Reabilitagao 

Amplitude de movimentos das articulates 
metatarsofalangianas (MTF), interfalangianas (IF) 
e tomozelo, enquanto o paciente est& com curativo 
compressivo, esperando a aplicagao do gesso. 

Amplitude de movimentos das articulates 
MTF, IF e tomozelo. 



Redugao Aberta e Fixagao Interna Aparelho de Gesso 


Estabilidade 

Ortopedia 

Reabilitagao 


Nenhuma a minima. Nenhuma a minima. ’ 

Apare o gesso ate as cabegas dos metatarsianos. Apare o gesso ate as cabegas dos metatarsianos^ 

Amplitude de movimentos das articulagoes MTF, Amplitude de movimentos das articulates 

MTF, IF e tomozelo. 


IF e tornozelo. 



Estabilidade 

Ortopedia 

Reabilitagao 


Estdyel. Estdvel. 

Avalie o gesso para ocorrencia de dano ou Avalie o gesso para ocorrencia de dano ou 

rachadura, e repare o aparelho conforme a rachadura, e repare o aparelho conforme a 

necessidade. Apare e acolchoe o aparelho, se houver necessidade. Apare e acolchoe o aparelho, se 
necessidade. houver necessidade. 

Continue com a amplitude de movimentos para as Amplitude de movimentos para as articulates 

articulates metatarsofalangianas (MTF), MTF, IF e joelho. 

interfalangianas (IF) e joelho. Comece com 

amplitude de movimentos para o tomozelo e 

articulatb subtalar no gesso. 




Redugao Aberta e Fixagao Interna 

Aparelho de Gesso 

Estabilidade 

Estavel. 

Estavel. 

Ortopedia 

Remova o aparelho, se isso j£ nao tiver sido feito. 

Continue com o aparelho de gesso curto, sem 
sustentagao do peso. 

Reabilita§ao 

Comece exercicios de amplitude de movimentos 
ativos e dorsiflexao e plantarflexao, e inversao e 
eversao do tornozelo e articula^ao subtalar, fora do 
gesso. 

Amplitude de movimentos ativos para as 
articulagoes metatarsofalangianas e tomozelo, 
com ou sem aparelho de gesso. 
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Redugao Aber ta e Fixagao Interna 
Estabilidade Estavel. 

Ortopedia Remova o aparelho de gesso. 

Reabilitagao Amplitude de movimentos ativos, ativos-com ajuda 

e passivos para o tornozelo e articulagao subtalar. 


Aparelho de Gesso 

Estavel. 

Pode remover o gesso, ou continuar com 
imobilizagao protetora, conforme a necessidade. 

Amplitude de movimentos ativos para as 
articulagoes metatarsofalangianas e exercfcios 
isometricos para o tornozelo e articulagao 
subtalar, com ou sem o aparelho de gesso. 
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iNTRODUCAO 

Defini^ao 

Fraturas da parte media do pe envolvem a articula?ao 
tarsometatarsiana (ou de Lisfranc), os cuneiformes, osso 
navicular tarsiano (ou escafoide), e osso cuboide (Figuras 



FIGURA 33-1 Articulagao de Lisfranc, entre os ossos tarsianos e 
metatarsianos da parte mddia do p6. Essa articulagao (a primeira e 
a segunda articulagoes metatarsianas com o cuneiforme medial) e 
a “pedra-angular” do p6, e tern importancia fundamental para a 
sustentagao do peso normal e distribuigao das cargas. A articulagao 
proporciona estabilidade entre as partes mddia e anterior do p6 
durante a marcha. 



FIGURA 33-2 Articulagao de Lisfranc (vista lateral). 



FIGURA 33-3 A articulagao de Chopart envolve as articulagoes 
mediotarsianas. Estao envolvidas as articulates talocubdide e cal¬ 
caneonavicular. 


33-1, 33-2 e 33-3). Lesoes na articulagao tarsometatar-" 
siana podem, ou nao, causar fraturas das bases dos 
metatarsianos, e podem ser ainda descritas como horno- 
laterais (envolvendo todos os metatarsianos subluxados 
na mesma diregao), isoladas (com deslocamento de um 
ou dois metatarsianos), ou divergentes (deslocamento nos 
pianos coronal e sagital; Figuras 33-4, 33-5 e 33-6; ver 
Figuras 33-12 e 33-15). 

As vdrias fraturas do osso navicular tarsiano (ou esca- 
fdide) sao: avulsao cortical, fraturas da tuberosidade (que 
podem envolver o tendao tibial posterior), fraturas do 
corpo, e fraturas por estresse (Figuras 33-7, 33-8 e 33-9; 
ver Figura 33-12). J 




FIGURA 33-4 (acima, a esquerda) Fratura/luxagao da articulagao 
de Lisfranc. Todos os metatarsianos estao luxados ou subluxados 
homolateralmente (na mesma diregao). 

FIGURA 33-5 (acima, a direita) Fraturas da articulagao de 
Lisfranc, do tipo divergente. Os metatarsianos estao sendo 
subluxados em diferentes diregoes. No caso de fraturas-Iuxagoes 
do complexo da articulagao de Lisfranc, a sustentagao do peso 
talvez nao tenha imcio senao depois de pelo menos 6 semanas, ou 
atd que o paciente nao esteja mais sentindo dor. 



FIGURA 33-6 Fratura atraves da articulagao de Lisfranc, do tipo 
divergente, nos pianos coronal e sagital. Observe que a subluxagao 
estende-se atraves dos ossos cuneiformes. 


IMM 
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FIGURA 33-7 Fratura por avulsao cortical do dorso da tuberosi- 
dade navicular dorsal. Fraturas por avulsao cortical (Mbio dorsal) 
podem sustentar o peso conforme tolertncia do paciente. 


FIGURA 33-8 Fratura da tuberosidade do navicular. O tendao tibial 
posterior insere-se na tuberosidade, causando dor e separagao dos 
fragmentos fraturados. As fraturas da tuberosidade do navicular tar- 
siana que nao fazem uniSo podem ser muito dolorosas, e podem 
necessitar de subseqiiente cirurgia para refixagao do fragmento que 
sofreu avulsao e do tendao do tibial posterior ao osso. 


FIGURA 33*9 Fratura do corpo do navicular (escaf6ide). Por defini- 
gao, essa fratura 6 intra-articular. Freqiientemente esses pacientes 
sofrem artrite pds-traum&ica e desconforto cm todas as fases da mar- 
cha. Fraturas do corpo navicular tarsi ano podem precis ar de imobili- 
zagao num aparelho curto de gesso (sem sustcntagao do peso) durante 
7 a 10 semanas. Depois de transcorrido esse tempo, h£ progress ao 
gradual da sustentagao (limitada) do peso ao longo das seguintes 6 a 
12 semanas, dependendo do grau de cominuigao da fratura. 


FIGURA 33-11 Fraturas dos cuneiformes. Fraturas isoladas de 
cuneiformes sao incomuns, e habitualmente ocorrem em associa- 
gao com lesoes de alta energia. 6 recomenddvel redugao aberta e 
fixagao interna se ocorrer deslocamento; depois desse procedi- 
mento, o paciente fica 6 semanas sem sustentaro peso. 


Fraturas do cubdide comumente estao relacionadas a 
fraturas do calcaneo, e com freqiiencia a fraturas metatar- 
sianas. Sao conhecidas como fraturas do tipo quebra- 
nozes. O cubdide 6 quebrado como uma noz, preso entre 
o quinto metatarsiano e o calcaneo, quando a parte ante¬ 
rior do p 6 6 for^ada em abdugao (Figuras 33-10 e 33-11). 


FIGURA 33-10 Fratura do cubdide, freqiientemente cbamada 
fratura do tipo quebra-nozes. O cubdide fica quebrado como uma 
noz entre o quinto metatarsiano e o calcineo, quando a parte ante¬ 
rior do p6 6 forgada na posigSo de abdugao. Comumente as fraturas 
do cubdide estao associadas a fraturas do calcaneo, e frequente- 
mente com fraturas dos metatarsianos. 
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Mecanismos de Lesao 

As tres causas mais comuns de fraturas da parte mddia do 
pe sao: lesao decorrente de torgao da parte anterior do pe, 
carga axial de um pe fixo, e esmagamento. Freqtientemente 
lesoes por torgao ocorrem durante acidentes automobilfsti- 
cos, quando o p6 e forgado em abdugao, ou quando a parte 
anterior do pe fica fixada, e as partes media e posterior do pe 
giram em tomo da parte anterior, como ocorre, por exemplo, 
quando o pe fica preso no degrau de uma escada de mao. A 
aplicagao de carga axial no pe fixado pode oconrer de duas 
formas: compressao axial extrinseca aplicada ao calcanhar, 
por exemplo numa queda sobre o pe extremamente dorsi- 
flexionado, ou um eqtiino extremo do tomozelo com apli¬ 
cagao de carga axial representada pelo peso do corpo, por 
exemplo ao “cair” do meio-fio uma apoia sobre o antepe. 
Comumente os golpes diretos ao peito do p6, causando 
esmagamento, sao decorrentes de acidentes industrials. O 
clinico deve ser extremamente precavido ao se ver diante de 
tais lesoes; deve avaliar o pe para possivel smdrome do com- 
partimento e lesao da arteria dorsal do pe. 

Objetivos do Tratamento 
Objetivos Ortopedicos 
Alinhamento 

A restauragao do alinhamento dos metatarsianos com os 
cuneiformes, restaurando assim a “pedra-angulari’ da parte 
media do pe (a primeira e segunda articulagoes metatarsianas 
com o cuneiforme medial), tern importancia fundamental para 
a sustentagao normal do peso e distribuigao das cargas pelo pe. 
jEssa “pedra-angular” proporciona estabilidade entre as partes 
media e anterior do p£ durante a marcha. 

A restauragao do comprimento e alinhamento dos 
cuneiformes, cuboide, e navicular, e tambem crucial para a 
manutengao do arco medial do pe. Isso e importante porque 
os arcos longitudinal e transversal do pe controlam a dis¬ 
tribuigao direta do peso do corpo sobre o pe durante a marcha. 

Estabilidade 

Uma reconstrugao estdvel do complexo da articulagao de 
Lisfranc e criticamente importante para que seja mantido o 
arco medial do p6, alem da marcha indolor e segura. 

A fixagao estavel do navicular e cubdide e fundamental 
para manutengao da posigao da articulagao tarsiana transver¬ 
sal (articulagoes calcaneocubdide e talonavicular). Isso per- 
mite a transference efetiva do peso da parte posterior do pe, e 
tambdm facilita a inversao e eversao da articulagao subtalar. 

Objetivos da Reabilita$ao 

Amplitude de Movimentos 

Restaurar integralmente a amplitude de movimentos 
para as articulagoes tarsiana transversal e tarsometatar- 
siana em inversao e eversao. 


Restaurar integralmente a amplitude de movimentos 
para o tomozelo em todos os pianos (Quadro 33-1). 


QUADRO 33-1 Amplitude de Movimentos do Tomozelo 


Movimento 

Normal 

Funcional 

Plantarflexao do tomozelo 

45° 

20° 

Dorsiflexao do tomozelo 

20-25° 

10° 

Inversao do pe 

35° 

10° 

Eversao do pe 

25° 

10° 


Ocorre apenas pequeno grau de movimento nas articulagoes 
metatarsianas cuneiforme e naviculocuneiforme, porque essas ar¬ 
ticulagoes funcionam basicamente como estabilizadoras. Nelas, 
quatquer deficiencia de amplitude de movimentos pouco signtfica. 

Restaurar ou manter a amplitude de movimentos na quarta 
e quinta articulagoes metatarsocuboides. Ocorre maior arco de 
dorsiflexao e plantarflexao, e tambem pronagao e supinagao, 
na quarta e quinta articulagoes metatarsocubdides, em com- 
paragao com as tres primeiras articulagoes tarsometatarsianas. 
Esse movimento, embora pequeno, tern utilidade por permitir 
que o pe se adapte a superficies irregulares. A perda residual 
dessa amplitude de movimentos pode causar aumento de 
estresse sobre a articulagao subtalar. 

Forgo Muscular 

Restaurar a forga normal dos musculos do pe e 
tomozelo. 

Inversores do pe e tomozelo: 

Tibial posterior (tambem funciona como plan- 
tarflexor; esse musculo proporciona o apoio primario 
das articulagoes mediotarsianas) 

Tibial anterior (tambem funciona como dorsiflexor) 

Eversores do pe e tomozelo: 

Fibular longo 
Fibular curto 

Dorsiflexores do pe e tomozelo: 

Tibial anterior (tambem funciona como inversor) 
Extensores dos dedos do pe 

Plantarflexores do pe e tomozelo: 

Gastrocnemio 

Solear 

Tibial posterior (tambem funciona como inversor) 

Um enfraquecimento do mtisculo fibular longo pode 
ser causado por grave luxagao do complexo da articu¬ 
lagao de Lisfranc, porque esse mdsculo insere-se no 
primeiro metatarsiano e primeiro cuneiforme. 

Objetivos Funciona is 

Manter os arcos longitudinal e transversal do pe, para dis¬ 
tribuigao apropriada do peso corporal durante a marcha. 

Restaurar o padrao de marcha ao nfvel precedente a 
lesao. 
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Metodos de Tratamento 

Fraturas/Luxafoes Tarsometatarsianas 
ou de Lisfranc 

Aparelho de Gesso 

Biomecanica: Dispositivo de compartilhamento de carga. 
Modo de Consolidagao (3ssea: Secund£rio, com for- 
magao de calo. 

Indicates: Fraturas (ou luxagoes) da articulagao de 
Lisfranc que sao identificadas nas radiografias mas que 
preservaram a redugao anatomica, podem ser tratadas com 
imobilizagao por aparelho de gesso curto aplicado a pema 
durante 6 semanas. Os pacientes podem sustentar peso 
quando nao mais sentirem dor. 


Tempo Esperado para Consolidagao Ossea 

Fraturas/Luxagdes Tarsometatarsianas 
ou de Lisfranc v 

Oito a 10 semanas 


Fraturas Tarsianas Naviculares ou Escafoides 

Seis a 10 semanas. ; 


Fraturas/Luxagdes do Cuboide e Cuneiforme 
Seis a 10 semanas. 


Duragao Esperada da Reabilitagao 

Fraturas/Luxagdes Tarsometatarsianas 
ou de Lisfranc : ; v 

Oito semanas a 4 meses. 


Redugao Aberta e Fixagao Interna 

Biomecanica: Dispositivo de protegao contra sobre- 
carga, com fixagao por parafusos. 

Modo de Consolidagao 6s sea: Primdrio, com fixagao 
por parafusos. 

Indicagoes: Quase todas as fraturas/luxagoes de Lisfranc 
(i.e., com deslocamentos) devem ser tratadas por redugao abeita 
e fixagao interna, para assegurar redugao anatomica e estabi- 
lizagao ngida. Depois da cirurgia, o paciente recebe um apare¬ 
lho de gesso (nao permitindo sustentagao do peso) durante 6 
semanas. Nao 6 recomenddvel a sustentagao do peso sem pro¬ 
tegao at 6 depois da remogao dos parafusos, pelo menos 10 a 12 
semanas depois da cirurgia (Figuras 33-12,33-13 e 33-14). 


Fraturas do Navicular e do Escafoide 

Para fraturas agudas, 6 semanas a 4 meses. 

Para retardado de consolidagao, pseudartrose, ou fratu¬ 
ras por estresse, 6 semanas a 4 meses, ou mais tempo se 
houver necessidade de reparo cirurgico. 


Fraturas/Luxagdes do Cuboia 

beis semanas a 4 meses. 


ujuka [acima, a esquerda) rratura/luxagao de Lisfranc, do tipo divergente, estendendo-se atrav£s do primeiro e segundo 
metatarsianos e cuneiformes, e entre 6 primeiro e segundo cuneiformes. Observe a avulsao da tuberosidade do navicular. 

FIGURA 33-13 (acima, no meio) Fratura/luxagSo de Lisfranc, do tipo divergente, tratada com redugao aberta e fixagao interna por para- 
rasos. E?se procedimento garante redugao anatomica e estabilizagao rfgida. Depois da cirurgia, o paciente recebe um aparelho de gesso 
(que nact permite sustentagao do peso) durante 6 semanas. Observe a redugao da tuberosidade do navicular 

FIGURA 33-14 (acima, d direita) redugao aberta e fixagao interna por parafusos de fratura/luxagao de Lisfranc (incidencia lateral). Nao 
e recomend dvel a sustentagao do peso sem protegao at£ depois que tenha sido feita a remogao dos parafusos, pelo menos 10 a 12 semanas 
apos a cirurgia. • • 
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Redugao Fechada e Pinagem Percutanea 

Biomecanica: Dispositivo de compartilhamento de 
carga, com fixa?ao por pinos ; 

Modo de Consolida^ao Ossea: Secundario, com for- 
mafao de calo. 

Indicagoes: A fixagao por fio de Kirschner e adequada 
quando as lesoes sao principalmente de natureza dssea, porque 
estas lesoes necessitam de menos tempo para a consolidagao e 
fixagao. Depois da fixagao, o paciente recebe um aparelho de 
gesso curto (que nao permite sustentagao do peso). Os fios sao 
removidos apris aproximadamente 6 semanas, seguindo-se 
sustentagao do, peso com protegao (Figuras 33-15 e 33-16). 

Fraturas do Navicular ou Escafoide 
Aparelho de Gesso 

Biomecanica: Dispositivo de compartilhamento de carga. 
Modo de Consolidagao 6ssea: Secundario, com for- 
magao de calo. 


Indicagdes: Fraturas por avulsao cortical (ldbio 
fraturas da tuberosidade, e fraturas por estresse do 
comumente podem ser tratadas por mdtodo fechado, 
ante aplicagao de um aparelho de gesso curto. 

Fraturas por avulsao cortical podem ser tratadas num 
aparelho de gesso curto que permita ambulagao; o tratamento 
com o aparelho leverd 4 a 6 semanas (ver Figura 33-7). « 

As fraturas da tuberosidade tambdm respondem ao trata¬ 
mento com aparelho de gesso curto que permita ambulagao, 
e que 6 mantido durante 4 a 6 semanas. O aparelho deve ser 
bem moldado no arco, mantendo o pe numa postura neutra a 
ligeiramente supinada (ver Figura 33-8). 

Pseudartrose de fratura da tuberosidade pode necessitar 
de cirurgia subseqiiente, com freqiiencia sendo realizada 
redugao aberta e fixagao interna. 

Freqiientemente fraturas por estresse sem desloca- 
mento sao tratadas com aparelho de gesso, e o paciente 
nao tern permissao para sustentar o peso. Fraturas com 
deslocamento devem ser tratadas com redugao aberta e 
fixagao interna. 


FIGURA 33- 


e no meio) Fratura/luxagao de Lisfranc com minima lesao ossea. 


FIGURA 33-16 (acima, A direita) Redugao fechada e pinagem percutanea de uma fratura/luxagao de 
Lisfranc. 0 paciente recebe um aparelho de gesso curto (que nao permite sustentagao do peso) depois da 
fixagao. Os fios sao removidos depois de transcorridas aproximadamente 6 semanas; em seguida, o paciente 
passa a sustentar o peso com protegao. 







w. 
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Redugao Aberta e Fixagao Interna 


Biomecanica: Dispositivo de protegao contra sobre- 
carga, com fixagao ngida. ' 

M6dq. de Consolidagao 6ssea: PrimMo, sem for¬ 
ma?^ de calo. 

Indicagoes: Fraturas do corpo do navicular envolvem 
tanto a articulagao talonavicular, como a articulagao navicu- 
locuneifonne. Para que seja evitada deformidade e artrite 
traumatica da parte media do pd, essas fraturas precisam ser 


pordria de fixador extemo, e tambdm de enxerto osseo inter¬ 


com a relagao & parte anterior do pd. 

Fraturas por estresse que nao responderam ao trata- 
mento com aparelho de gesso ou que exibem dbsloca- 
mento podem precisar de fixagao rfgida, e tambem de um 
enxerto dsseo embutido. 

A pseudartrose dolorosa, ou uma proeminencia medial 
problemdtica da tuberosidade do navicular (causando 
problemas com o sapato), pode precisar de refixagao do 
tendao do tibia! posterior e remogao do fragmento 6sseo 
que sofreu avulsao. 


Fraturas/Luxagdes do Cuboide e Cuneiforme 
Aparelho de Gesso 


Biomecanica: Dispositivo de compartilhamento de 
carga. v ' \ 

Modo de Consolidagao Ossea: Secund&rio, com mini¬ 
ma formagao de calo. 

Indicagoes: Quase todas as lesoes do cubdide sao ftaturas 
por avulsao com mrnirno ou nenhum deslocamento. 
Freqtientemente essas ftaturas sao observadas em radiografias 
como pequeninos fiagmentos dsseos situadosao longo do 


podem ser tratadas por metodo fechado, num aparelho de 
gesso que permita a sustentagao do peso. 

Fratutras dos cuneiformes sem deslocamento tambdm 
podem ser tratadas com aparelho curto aplicado a 
pema/pd, mas precisam de imobilizagao prolongada para 
sua consolidagao, porque comumente ocorre lesao signi- 
ficativa aos ligamentos (ver Figuras 33-10 e 33-11). 


RedugaoAberta e Fixagao Interna 
Biomecanica: Dispositivo de protegao contra sobre- 


carga. 


Modo de Consolidagao (3ssea: Prim&rio, com fixagao 

rigida^^;: 

Indicagoes: Comumente uma lesao por compressao 
ou fratura do tipo quebra-nozes d decorrente da aplicagao 
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Se ocorrer cominuigao significativa ou perda de massa 


(durante pouco tempo) e tambem de um enxerto dsseo 
autdgeno, para que seja restaurado o comprimento da col- 


dade por abdugao e pronagao da parte anterior do pd, o que 
pode doer e alterar a marcha. 

Quase todas as fraturas e luxagoes dos cuneiformes 


ocorrem em 


Recomendamos redugao aberta e fixagao interna para fra¬ 
turas com qualquer grau de deslocamento; esse procedi- 


sustentagao do peso. 

Fraturas isoladas dos cuneiformes sao incomuns, mas 
podem ser tratadas por fixagao com parafusos. Depots da 
cirurgia, todas essas fraturas e fraturas/luxagoes devem 
ser imobilizadas por um aparelho de gesso curto que nao 
permita sustentagao do peso. ’ . - 


Considers goes Especials da Fratural 


Idade 


enrijecimento articular, particularmente com fraturas do 
navicular. Pacientes mais jovens e ativos que sofreram fra¬ 
turas do navicular com perda do alinhamento anatomico 
tambdm estao propensos a softer enrijecimento articular na 
parte posterior do pd. 


Envolvimento Articular 


Quase todas as fraturas da parte media do pd sao intra- 
articulares, em razao da anatomia desses ossos. Felizmente, 
normalmente ocorre pouco movimento nas articulagoes de 
Lisfranc e cubdide-cuneiforme. Mas o alinhamento inade- 
quado desses ossos pode causar dor no arco plantar da 
superffcie dorsal do pd, em virtude de pressao do sapato. O 
navicular tarsiano (escafdide) e a “pedra-angular’ ’ do arco 
medial do pd; em concerto com o cubdide, forma a articu¬ 
lagao tarsiana transversal (que se articula com a parte pos- 


irregulares e inclinadas. Fraturas intra-articulares do cubdi¬ 


de ou navicular podem levar & artrite pds-traumatica signi¬ 
ficativa, e eventualmente haverd necessidade de realizar a 


- V ; . -V-v .. • Y/ . : .T ”77 • . C ~77' . . • .77 . 

tar em rigidez da parte posterior do pd, e comprometimento 
da eversad e inversSo normals na articulagao subtalar. 
Tambdm pode ocorrer limitagao da pronagao e supinagao 
do tomozelo, decorrente da rigidez residual. 


I 
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Localizagao 

Fraturas de Lisfranc nao identificadas ou tratadas inade- 
quadamente podem comprometer gravemente o funciona- 
mento da parte media do pe. Conforme tivemos a oportu- 
nidade de notar, qualquer envolvimento do navicular ou do 
cuboide pode resultar em incapacita^ao prolongada e signi- 
ficativa. 

Fraturas da tuberosidade do os so navicular (escafdide) 
podem causar fraca inversao, comprometendo ainda o 
arco longitudinal medial em virtude da incompetencia do 
tibial posterior (verFiguras 33-8 e 33-12). 

Fraturas Expostas 

Comumente, qualquer fratura da parte media do pe 
associada & perda de tecido mole se faz acompanhar por 
lesao & arteria dorsal do p6. Essa possibilidade deve ser 
cuidadosamente avaliada por ocasiao do exame inicial. 
Habitualmente a circulaQao colateral para a parte anterior 
do pe e adequada; contudo, em casos raros a parte ante¬ 
rior do pe tera que ser amputada, por causa dessas lesoes. 

Quase todas as lesoes da parte media do pti que causam 
fratura exposta envolvem alta energia, e devemos pensar na 
possibilidade de smdrome do compartimento. Todas as fratu¬ 
ras expostas devem ser tratadas agressivamente com irrigagao, 
desbridamento, e antibioticoterapia intravenosa 

Lesoes a Tenddes e Ligamentos 

Habitualmente a ruptura do complexo da articula^ao de 
Lisfranc estd associada a ruptura dos ligamentos inter- 
metatarsianos e tarsianos. Essas lesoes podem ser reparadas 
durante a cirurgia, embora nem sempre. 

Diante de qualquer fratura exposta, os tendoes exten- 
sores do pe devem ser cuidadosamente examinados, para 
possfveis lesoes. 

Devemos reparar primariamente a laceragao de tendoes 
como o tibial anterior, e dos que estendem o primeiro raio 
(extensor longo do halux). 

A laceragao dos tenddes extensores dos dedos menores 
tambem pode ser reparada primariamente, mas essas estru- 
turas sao menos importantes para o funcionamento do pe. 
Assim, podemos permitir que ocorra sua cicatriza 9 ao. 

Lesao Associada 

Fraturas do complexo da articula§ao de Lisfranc podem ser 
decorrentes de lesao de alta energia, por exemplo urn impacto 
forte no calcanhar com o pe fixado, ou uma lesao trivial, por 
exemplo um escorregao no meio-fio numa posi^ao torcida. 
Qualquer que seja o caso, e comum que os tecidos moles do 
peito do pe fiquem edemaciados. Devemos monitorar cuida¬ 
dosamente o pulso da arteria dorsal do pe, e os tecidos moles 


edemaciados devem ser observados atentamente durante as 
primeiras 24 horas, para que seja eliminada qualquer possibi¬ 
lidade de sfndrome do compartimento do p6. Fraturas do 
cuboide e cuneiformes estao comumente associadas a lesdes 
de Lisfranc, sendo validas as mesmas precau 9 oes para essas 
fraturas. Fraturas por estresse do navicular tarsiano (escafoi- 
de) comumente nao estao associadas a tecidos moles muito 
edemaciados, ao contrario das fraturas por avulsao, ou outras 
fraturas agudas. Conforme tivemos a oportunidade de notar, 
fraturas expostas devem ser cuidadosamente avaliadas em 
busca de lacera 9 ao de qualquer tendao extensor importante, e 
em busca tambem de qualquer lesao direta a arteria dorsal do 
pe. Um incha 90 significativo do pe pode levar a necrose e des- 
trui 9 ao de tecido mole sobre o peito do pe, o que talvez tome 
necessaria a aplica 9 ao de enxerto de pele. 

Uma smdrome de compartimento nao tratada ocorrente 
com uma lesao por esmagamento pode lesionar os eversores 
e inversores atraves da parte mddia do pe, e tambem os im¬ 
portantes dorsiflexores atraves do tomozelo. Essa compli- 
ca 9 §o causa aprecidvel perda de for 9 a. 

Sustenta^ao do Peso 

Inicialmente, nao permita sustentaqao do peso para fra- 
turas/luxaqoes do complexo da articula 9 ao de Lisfranc, 
fraturas por estresse e fraturas do corpo do navicular, qual¬ 
quer fratura do cuneiforme, ou fraturas do cuboide do tipo 
quebra-nozes. 

Pacientes com fraturas por avulsao cortical (ltibio dor¬ 
sal), fraturas da tuberosidade do navicular, e fraturas do 
cubdide por avulsao, podem sustentar o peso conforme 
sua tolerancia h dor. 

No caso de fraturas/luxa 9 oes do complexo da articulapao 
de Lisfranc, a sustenta 9 ao do peso podera nao con^ar 
durante pelo menos 6 semanas, ou ate que o paciente nao 
esteja mais sentindo dor. 

Pacientes com fraturas por estresse do navicular tarsiano 
(escafoide) sem deslocamento podem come 9 ar a sustentar o 
peso por volta de 6 semanas. Fraturas com deslocamento 
que precisaram ser tratadas por redupao aberta e fixa 9 ao 
interna tambem podem comepar a sustenta 9 §o do peso 
(com prote 9 ao) por volta de 6 semanas. 

Fraturas do corpo navicular tarsiano talvez tenham que ser 
imobilizadas num aparelho de gesso curto que nao permita 
sustenta 9 ao do peso, durante 7 a 10 semanas. Transcorrido 
esse penodo, o paciente progredir^ gradualmente na susten- 
ta 9 §o (limitada) do peso durante as proximas 6 a 12 semanas, 
dependendo do grau de cominuipao da fratura. 

Pacientes que sofreram fraturas dos cuneiformes e do 
cuboide sem deslocamento podem comegar a sustenta 9 ao 
protegida do peso por volta de 4 a 6 semanas. Se essas 
fraturas foram adequadamente estabilizadas com redu 9 §o 
aberta e fixa 9 ao interna, fraturas com deslocamento 
visfvel desses ossos poderao permitir sustenta 9 &o parcial 
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do peso depois de 6 semanas, progredindo a medida que 
o paciente vai se livrando dos sintomas, e com radio- 
grafias que indicam consolidaqao dos fragmentos (Qua- 
dro 33-2). 

QUADRO 33-2 Inicio da Sustentagao Parciai do Peso 


Fratura/luxafao de Lisfranc 
(tarsometatarsiana) 

Seis a 8 semanas 

Fraturas naviculares 

Avulsao cortical 

Imediata - conforme 
toierancia do paciente 

Tuberosidade 

Imediata - conforme 
toierancia do paciente 

Por estresse - sem desloca- 
mento/com desiocamento 

Seis semanas 

Fratura intra-articular 
com desiocamento, e 
com redugao aberta 

Seis a 8 semanas 

Corpo 

Sete a 10 semanas 

Fraturas do cuboide 

Avulsao 

Imediata - conforme 
toierancia do paciente 

Sem desiocamento 

Quatro a 6 semanas 

Do tipo quebra-nozes com 
desiocamento, com redugao 
aberta e fixa^ao interna 

Seis semanas 

Fraturas do cuneiforme 

Sem desiocamento 

Quatro a 6 semanas 

Visfvel desiocamento, com 
redu^ao aberta e 
fixa^ao interna 

Seis semanas 


GViarcha 
Fase de Apoio 

A fase de apoio constitui 60% do ciclo da marcha. 

Durante a consolidateao de fraturas da parte media do 
pe, inicialmente o paciente tenta limitar o tempo gasto no 
membro afetado, e diminui o angulo de impulso e despre- 
gamento dos dedos para minimizar a carga axial inci- 
dente nos ossos fraturados. 

Contacto do Calcanhar 

O impacto inicial pode nao causar desconforto. A 
medida que o peso e transferido da parte posterior para a 
parte media do pe, o paciente que sofreu fratura do navicu¬ 
lar e cuboide sofre um aumento da dor, quando o pe cornea 
a passar da inversao para eversao (ver Figura 6-1). 

Pe Plantado 

Essa parte do ciclo da marcha e dolorosa por causa dos 
ossos lesionados do arco medial, que estd transferindo peso 
da parte posterior para a parte media do pe (ver Figura 6-2). 


Apoio Medio 

Tern inicio o estagio em que o paciente fica num dos 
pes. Comumente esse estagio e tambem doloroso. O pe 
esta em transitao, do neutro para a eversao; e o “rola- 
mento” do pe sobre os tarsianos e ate as articulates de 
Lisfranc pode causar dor (ver Figura 6-3). 

Impulso e Despregamento dos Dedos 

Nesse ponto, quase todo peso do coipo esta sobre as 
cabegas do primeiro e segundo metatarsianos. O paciente pode 
tentar limitar o grau de plantarflexao do tomozelo para mini¬ 
mizar a transmissao de for?a ao longo das diafises dos metatar¬ 
sianos, particularmente em lesoes do complexo da articulaqao 
de Lisfranc. Assim, ocorre um estagio de impulso e desprega¬ 
mento inadequado com o pe afetado para evitar a dor, e essa 
parte do ciclo da marcha fica encurtada (ver Figuras 6-4 e 6-5). 

Fase de Oscila^ao 

A fase de oscilaqao constitui 40% do ciclo da marcha, e 
nao e afetada por qualquer dessas fraturas, porque o pe nao 
estd em contato com o solo (ver Figuras 6-6, 6-7 e 6-8). 


TRATAMENTO 

Tratamento: Imediato (No Dia da Lesao 
ate Uma Semana) 


0 - 


CONSOLIDACAO OSSEA 


Estabilidade no local fraturado: Nenhuma, exceto a 
fratura por estresse do navicular. 

Estagio de consolidagao ossea: Fase inflamatoria. O 
hematoma da fratura e colonizado por celulas infla- 
matorias, e tem inicio o desbridamento da fratura. 
Fraturas por estresse j& foram desbridadas e for- 
maram uma massa fibrosa. 

Raios X: Nao hd calo. 


Considerafdes Ortopedicas e de Reabilita$ao 

Exame Ftsico 

Preste especial atengao as queixas de dor, parestesia, e 
desconforto com o aparelho de gesso, que sao indicativas de 
que o aparelho esta demasiadamente apertado, ou sao possfveis 
indicadores de smdrome do compartimento do pe. Observe 
tambem se o paciente acha que o aparelho estd ffouxo, e veri- 
fique o preenchimento dos capilares e a sensibilidade. Os dedos 
do pe devem estar rosados, com rapido preenchimento capilar 
em seguida a leve compressao, para provocar branqueamento 
da pele. Deve ser possfvel alcanqar o primeiro espago mem- 
branoso, percutindo-o levemente com um instrumento rombo 
para assegurar que nao esta ocorrendo compressao do nervo 
fibular afetando a parte inferior do tomozelo e o pe. 
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Se fixadores extemos foram utilizados para auxiliar a fixa- 
gao interna, inspecione os locais de insergao dos pinos para a 
presenga de drenagem ou eritema, e trate de maneira ade- 
quada. Em casos delesao por esmagamento, avalie o peito do 
pe em busca de qualquer evidencia de esfacelamento da pele. 

Perigos 

Avalie a regiao em busca de qualquer evidencia de sfn- 
drome do compartimento do dorso do pe, conforme foi 
notado anteriormente; preste especial atengao para as queixas 
de dor, parestesia, e desconforto com o aparelho de gesso. 
Para fraturas expostas ou que exibiam bolhas cutaneas (i.e., 
de fratura) significativas, avalie a pele em busca de qualquer 
evidencia de eritema ou drenagem que possa indicar a pre¬ 
senga de infecgao. O paciente deve ser alertado para que 
mantenha a extremidade elevada, acima do nfvel do coragao, 
devendo tamb6m aplicar bolsas de gelo sobre o tomozelo e 
pe, para que diminua o edema e melhore o retomo venoso. 

Radiografia 

Obtenha e examine radiograflas antero-posteriores e 
laterals do p6, em busca de qualquer perda da corregao 
(reluxagao da articulagao de Lisfranc, deslocamento do 
enxerto dsseo, angulagao, ou encurtamento). 

Sustentagao do Peso 

Nao permita sustentagao do peso para todas as fraturas 
e luxagoes do complexo da articulagao de Lisfranc. 

Pacientes com avulsao cortical (lribio dorsal) ou fratu¬ 
ras da tuberosidade do navicular podem sustentar peso 
conforme toleriincia, num aparelho de gesso curto. 

Fraturas do cubdide por avulsao, com mfnimo ou ne- 
nhum deslocamento, podem sustentar peso num aparelho 
de gesso, conforme toleriincia do paciente. 

Fraturas mais sdrias ou fraturas do cubdide do tipo 
quebra-nozes nao podem sustentar peso (Quadro 33-3). 

Amplitude de Movimentos 

O paciente e instrufdo nos exercfcios de amplitude de 
movimentos ativos para as articulagoes metatarsofalan- 
gianas. Esses exercfcios podem ser dolorosos, porque os 


extensores e flexores longos passam pela articulagao tar- 
siana. Sao receitados exercfcios de amplitude de movi¬ 
mentos ativos para o joelho. 

Forga Muscular 

Mantenha a forga do quadriceps por meio de exercf¬ 
cios isometricos (sdries para o quadriceps). 

Atividades Funcionais 

O paciente e instrufdo nas transferencias de pe com giro 
em tomo da pema boa com ajuda de aparelhos como mule- 
tas, sem sustentagao do peso na extremidade afetada. Ensine 
ao paciente a vestir cuecas, calgas, etc. primeiro na extremi¬ 
dade afetada, e a despf-las primeiro da extremidade boa. 


O paciente usa marcha de dois pontos sem sustentagao do 
peso, em que as muletas sao uma unidade, e a extremidade 
boa a outra unidade (ver Figura 6-16). 0 paciente sobe esca- 
das primeiro com a extremidade boa, levando o membro afe- 
tado simultaneamente com as muletas, ou as muletas perma- 
necem no degrau imediatamente inferior at6 que os dois pes 
estejam no degrau superior (ver Figuras 6-20,6-21 e 6-22). O 
paciente desce escadas posicionando primeiro as muletas e a 
extremidade afetada, seguidas pela extremidade boa (ver 
Figuras 6-23, 6-24 e 6-25). Pacientes com fraturas do navi¬ 
cular e do cubdide que podem sustentar parcialmente o peso 
(ver Quadro 33-3) sao instrufdos no uso da extremidade afe¬ 
tada durante transferencias, e ao caminhar. 

Metodos de Tratamento: Aspectos Espeaflcos 

Aparelho de Gesso 

Avalie as condigoes do aparelho de gesso. Inspecione as 
margens do aparelho e assegure-se que estejam adequada- 
mente acolchoadas. Deve haver movimento livre das articu¬ 
lagoes metatarsofalangianas e completa extensao e flexao 
no joelho. Avalie a pele nas bordas do aparelho de gesso, 
para assegurar-se que o edema nao provocou solugao de 
continuidade da pele, e que nao ha evidencia de sfndrome 
de compartimento. Se o gesso amoleceu por baixo do pe, 
reforce-o adequadamente. 


QUADRO 33-3 Sustentagao do Peso Imediatamente ate Uma Semana Depois da Lesao 



Sustentagao parcial do peso 

Sem sustentagao do peso 

Fratura/luxagao de Lisfranc 
(tarsometatarsiana) 

Nenhuma 

Todas 

Fraturas do navicular 

Avulsao cortical 

Tuberosidade 

Por estresse, sem/com deslocamento 
Corpo 

Intra-articular com deslocamento 

Fraturas do cuneiforme 

Nenhuma 

Todas 

Fraturas do cubolde 

Avulsao 

Sem deslocamento 

Do tipo quebra-nozes 
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Redugao Aberta e Fixagao Interna 

Comumente foi aplicado um aparelho de gesso por 
volta do fim da primeira semana. Inspecione as margens 
para certificar-se que estejam bem acolehoadas. Verifique 
se as articula?6es metatarsofalangianas estao com movi- 
mentos livres. Examine o local para qualquer solu?ao de 
continuidade da pele nas margens do aparelho, e apare o 
gesso adequadamente. Repare qualquer rachadura, dano, 
ou amolecimento do aparelho, conforme a necessidade. 

Redugao Fechada e Pinagem Percutanea 

Inspecione os locais de pinagem para drenagem, eritema, 
ou qualquer elevagao (“tendamento”) da pele; desfa 9 a cirur- 
gicamente qualquer tendamento da pele observado. Se o pe 
ou locais de inserfao dos pinos demonstram qualquer 
purulencia, eritema, ou estrias, o paciente deverd ser inter- 
nado para antibioticoterapia intravenosa e, possivelmente, 
remo^ao dos pinos. Durante a primeira semana, quase todos 
os pacientes recebem um aparelho de gesso curto. 

O paciente que nao recebeu um aparelho de gesso deve 
movimentar com cuidado as articulagoes metatarsofalan¬ 
gianas. Essa fixafao nao 6 tao rigida como a fixaqao interna, 
e movimentos ativos e agressivos podem afrouxar os pinos, 
causando a perda da redugao no complexo da articula^ao de 
Lisfranc. 

Recomenda^oes 


Primeiro Dia at£ Uma Semana _ 

PrecauQoes A fixafao nao 6 rigida, a menos que o 
paciente tenha passado por redufao aberta e fixa 5 ao 
interna. Nao receite exercfcios de amplitude de 
movimentos para a parte media do pti. 

Amplitude de Movimentos Amplitude de movimentos 
ativos para os dedos do pe e articula$6es metatarso¬ 
falangianas. 

For^a Muscular Nao receite exercfcios de fortaleci- 
mento para tomozelo e pe. 

Atividades Funcionais 

Transferencias de pd com giro em torno da pema 
boa sem sustentafao do peso; o paciente anda com 
ajuda de aparelhos. 

Para algumas fraturas do navicular e cubdide, trans¬ 
ferencias com sustenta?ao parcial do peso e ambu- 
lafao com ajuda de aparelhos (ver Quadro 33-3). 

Sustenta^ao do Peso Sustentaqiao parcial do peso 
para fraturas por avulsao cortical e fraturas da 
tuberosidade do navicular, e tambem para fraturas 
do cubdide por avulsao ou fraturas desse osso sem 
deslocamento. Os demais tipos de fratura nao per- 
mitem sustenta 9 ao do peso (ver Quadro 33-3). 



Tratamento: Duas Semanas 


Er 


CONSOLIDAgAO OSSEA 


Estabilidade no local fraturado: Nenhuma a minima. 

Estagio de consolida^io ossea: Infcio da fase de re- 
para 9 ao. As cdlulas osteoprogenitoras se diferenciam 
em osteoblastos, que depositam osso esponjoso. Uma 
exce 9 ao aissodapseudartrosedoescafoideou navicu¬ 
lar tarsiano, em que uma uniao fibrosa pode estar 
criando lentamente uma repara 9 ao; contudo, essa 
uniao pode nao ser de natureza ossea. 

Raios X: Nao sao observadas mudanqas para um calo 
precoce nos aspectos periosteais do osso. 


Consideragdes Ortopedicas e de Reabilitagao 

Bxame Fisico 

Verifique o preenchimento dos capilares e a sensibilidade 
dos dedos do pe e, se possfvel, o primeiro espa 90 membranoso 
dorsal. Inspecione a amplitude de movimentos ativos e pas- 
sivos das articula 9 oes metatarsofalangianas e interfalangianas. 

Perigos 

Preste especial aten 9 ao para as queixas de dor, pareste- 
sia, e desconforto com o aparelho de gesso. O paciente 
deve ser cientificado de que qualquer edema pronunciado 
pode levar ao esfacelamento da pele, e que isso deverti ser 
imediatamente comunicado ao medico. O paciente deve 
ser orientado para continuar, tanto quanto possfvel, a ele- 
vagao da extremidade acima do nfvel do coragao. 

Radiografia 

Examine radiografias antero-posteriores e laterals para 
avaliar qualquer perda da redu 9 ao do complexo da articu- 
la 9 ao de Lisfranc, migra 9 ao de qualquer enxerto dsseo 
que tenha sido aplicado, ou redu 9 §o do comprimento. 
Avalie a deposiqao de calo para fraturas envolvendo o 
osso cortical, como as das didfises dos metatarsianos. 

Sustentagao do Peso 

Pacientes com fraturas por avulsao cortical e fraturas 
da tuberosidade do navicular, ou fraturas do cuboide por 
avulsao e sem deslocamento, podem sustentar parcial- 
mente o peso, ou podem sustentar o peso integralmente, 
conforme sua tolerancia a dor. 

Nessa ocasiao, pacientes com qualquer das demais 
fraturas do complexo da articula 9 ao de Lisfranc, avulsoes 
do navicular tarsiano, fraturas com deslocamento do 
cubdide e cuneiforme, e fraturas por estresse, ainda nao 
estarao sustentando peso (Quadro 33-4). 
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QUADRO 33-4 Sustentaga o do Peso Depois de Duas Semanas 

.-. S US t en ta^ao parcial do peso 

Fratura/luxa^ao de Lisfranc Nenhuma 

(tarsometatars iana) _________ 

Fraturas do navicular Avulsao cortical 

Tuberosidade 


Sem sust enta^ao do peso _ 

Todas 

Por estresse, sem/com desiocamento 
Corpo 

Intra-articular com desiocamento 

Todas _ 

Do tipo quebra-nozes 


Fraturas do cuneiforme_ Nenhuma _ 

Fraturas do cuboide Avulsao 

Sem desiocamento 


Amplitude de Movimentos 

O paciente deve continuar com os exercicios de ampli¬ 
tude de movimentos ativos e passivos para as articulates 
metatarsofalangianas, e tambbm deve fazer amplitude de 
movimentos para o joelho. 

Forga Muscular 

Mantenha a forqa do quadriceps, Movimentos repeti- 
dos dos dedos do p6 fortalecem os flexores longos, 
intrinsecos, e extensores. 

Atividades Funcionais 

O paciente deve continuar com transferences de pe 
com giro em tomo da pema boa, andando sem susten- 
ta?ao do peso com ajuda de muletas ou andador, depen- 
dendo do tipo de fratura. Para fraturas em que 6 permitida 
sustentaqao parcial do peso, a extremidade afetada sus- 
tenta algum peso durante as transferencias. 

Marcha 

O paciente continua com uma marcha sem sustenta^So 
do peso, usando muletas ( ver Figura 6-16). 

Se for permitida a sustentagao do peso, como ocorre 
para as fraturas estaveis anteriormente citadas, o paciente 
pode sustentar parcialmente o peso, ou conforme sua tole- 
rancia, usando marcha de tres pontos (ver Figura 6-17). Se 
o. aparelho estiver bem ajustado, nao deve haver descon- 
forto em nenhuma parte do ciclo da marcha. 

Metodos de Tratamento: Aspectos Espedficos 

Aparelho de Gesso 

Apare o gesso para permitir a visualizapao dos dedos do 
pe, ao m'vel das articulates metatarsofalangianas. Reforce 
qualquer parte do aparelho que esteja danificada. Continue 


com os exercicios de amplitude de movimentos para as 
articulates metatarsofalangianas. Fapa com que o paciente 
comece exercicios do grupo do gastrocnemio-solear, tibial 
anterior, e extensores, pela tentativa de dorsiflexao e plan- 
tarflexao no aparelho. Se tiver sido obtida fixaqao estcivel da 
fratura, comece exercicios isometricos leves para o grupo 
dos fibulares, com suaves eversao e dorsiflexao para o tibial 
anterior dentro do aparelho. Tente inverter o p£, para forta- 
lecer o tibial posterior. 

Redugao Aberta e Fixagao Interna 

Todos os pacientes estao usando aparelho de gesso 
depois da reduqao aberta e fixaQao interna, e podem 
comeQar a seguir o protocolo de amplitude de movimen¬ 
tos e de exercicios receitado previamente. 

Redugao Fechada e Pinagem Percutanea 

Inspecione os locais de pinagem para a presenqa de 
drenagem, eritema, ou tendamento da pele, e trate qual¬ 
quer problema ocorrente de forma apropriada. Interne o 
paciente para antibioticoterapia, se os locais de pinagem 
estiverem infectados. 

Considerando que o paciente estfi usando aparelho de 
gesso, inspecione o acolchoamento e margens do apare¬ 
lho em busca de sinais de desgaste. O acolchoamento 
nas margens do aparelho deve ser adequado, para evitar 
soluqao de continuidade da pele. Verifique tambem se 
ocorreu amolecimento do gesso, fazendo os reparos ne- 
cessarios. 

O paciente que estd usando aparelho de gesso pode 
envolver-se nos exercicios descritos previamente. 

Ocasionalmente, o paciente nao est& usando aparelho 
de gesso em razao da extensa lesao aos tecidos moles. 
Nesse caso, continue com flexao e ex tens ao leves apenas 
nas articulates metatarsofalangianas, porque os demais 
movimentos - plantarflexao e dorsiflexao, ou inversao e 
eversao do tomozelo - podem causar perda da reduqao. 





Recomendagdes 


Duas Semanas 

Precaugoes A fixagao e ngida e estdvel apenas para 
pacientes tratados com redugao aberta e fixagao interna. 

Amplitude de Movimentos Amplitude de movimentos 
ativos para os dedos do pe e articulagoes metatarso- 
falangianas. 

Forga Muscular Nao receite exercfcios contra resisten- 
cia para os flexores e extensores longos dos dedos e 
articulagoes metatarsofalangianas. Sao praticados no 
aparelho de gesso exercfcios isometricos para os dorsi- 
flexores e plantarflexores e para inversores e eversores 
do tomozelo. 

Atividades Funcionais 

Transferencias de pe com giro em tomo da pema 
boa sem sustentagao do peso com ajuda de apare- 
lhos, dependendo do tipo de fratura. 

Sustentagao parcial do peso a sustentagao do peso 
conforme tolerancia do paciente, com ajuda de apare- 
lhos, para fraturas estdveis do navicular e cubdide 
(ver Quadro 33-4). 

Sustentagao do Peso Nenhuma, exceto para as fratu¬ 
ras estlveis do cuboide e navicular tarsiano (ver 
Quadro 33-4);; 



Tratamento: Quatro a Seis Semanas 


S3 CONSOLIDAgAO OSSEA 

Estabilidade no local fraturado: Comumente estdvel. 
As fraturas agudas devem exibir calo de consolidagao. 
Confirme com exame ftsico e radiografia. No caso de 
lesoes a ligamentos que ocorrem em fraturas/luxagdes 
de Lisfranc eem avulsoes do osso tarsiano, a recons- 
trugao ainda pode nao estar estavel, em decorrencia da 
cicatrizagao mais lenta dos ligamentos. 

Estdgio de consolidagao ossea: Fase de reparagao. 
Continua a oiganizagao do calo e tern infcio a formagao 
de osso lamelar. Se tiver sido observado calo nas radio- 
grafias, e se houver formagao de ponte de uniao no local 
fraturado, comumente a fratura estard estdvel. Mas a 
resistencia desse calo, sobretudo nas caigas torcionais, 
e significativamente inferior & do osso normal, 

Raios X: O calo de consolidagao e visfvel, como um 
material "penugento" na. superficie periosteal do osso 
cortical. Os ossos tarsianos, cuja composigao e princi- 
palmente esponjosa, comegam a exibir consolidagao e 
obliteragao das linhas de fratura. Com o aumento da 
rigidez, sao percebidos menos calo de consolidagao e 
lucencia, e predomina a consolidagao com calo 
endosteal. Nas fraturas por estresse e pseudartroses do 
navicular tarsiano, pode ser observada pseudartrose 
fibrosa com uma borda de fratura lisa. 
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Considerafdes Ortopedicas e de Reabilita$ao 

Exame Ffsico 

Remova o aparelho de gesso e faga um exame radio- 
grafico. Verifique a estabilidade, sensibilidade, e ampli¬ 
tude de movimentos. 

Perigos 

A essa altura, grande parte do edema causado por fratu¬ 
ras agudas deve ter desaparecido. Se o paciente observou 
disturbios vasomotores, hiperestesias, dor, e sensibilidade 
fora de proporgao com o estagio de consolidagao 6ssea, e 
importante examind-lo em busca de qualquer sinal trofico 
de distrofia simpatica reflexa (DSR). Se for observada 
evidencia de DSR, o paciente deve dar infcio a neuroesti- 
mulagao epidural transcutanea e fluidoterapia, alem de um 
agressivo programa de fisioterapia. 

Radiografia 

Examine radiografias nas incidencias antero-posterior, 
lateral, e oblfqua do pe em busca de evidencia de consoli¬ 
dagao, ou de qualquer perda da redugao. Para fraturas/luxa- 
goes de Lisfranc tratadas apenas num aparelho de gesso, 6 
importante avaliar se foi mantida a redugao. 

Para fraturas por estresse do navicular tarsiano, e 
importante avaliar se a linha de fratura desapareceu. 

Pacientes que foram submetidos a enxerto 6sseo no 
tratamento de avulsoes do navicular tarsiano ou do 
cuboide devem ser cuidadosamente avaliados para incor- 
poragao do enxerto. Em casos de fratura por avulsao do 
navicular tarsiano ou cubdide, avalie o alinhamento do pe 
para garantir a manutengao do arco medial ou lateral. 

Sustentagao do Peso 

Pacientes com fraturas/luxagoes de Lisfranc podem 
comegar a sustentagao do peso conforme sua toler&nria, se 
nao estiverem com sensibilidade no local. O paciente nao 
deve andar com os pes descalgos ou sobre piso irregular, e 
deve manter o pe protegido por um sapato rfgido durante 
mais algumas semanas. 

Se tiverem sido aplicados pinos percutaneos, esses 
implantes devem ser removidos, e o paciente pode comegar 
a sustentar parcialmente o peso, conforme sua tolerancia. 

Os pacientes tratados com redugao aberta e fixagao 
interna devem permanecer sem sustentagao do peso. 

Pacientes com fraturas por avulsao cortical, fraturas da 
tuberosidade, e fraturas por estresse do navicular tarsiano em 
fase de consolidagao podem comegar sustentagao parcial do 
peso, conforme tolerancia, fora do gesso. Os pacientes que 
sofreram fraturas por estresse com deslocamento ou fraturas 
por avulsao do coipo do navicular, e tambem com fraturas 
intra-articulares, devem permanecer sem sustentar o peso. 
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QUADRO 33-5 Sustentagao do Peso de Quatro a Seis Semanas 



Sustentagao parcial do peso 

Sem sustentagao do peso 

Fratura/luxagao de Lisfranc 

Redugao fechada - pinagem 

Redugao aberta e fixagao 

(tarsometatarsiana) 

percutanea (a 6 semanas 
com sapato de sola rigida) 
Aparelho de gesso 

interna 

Fraturas do navicular 

Avulsao cortical 

Tuberosidade 

Fratura por estresse sem desloca¬ 
mento (sapato de sola rigida) 

Corpo 

Por estresse com deslocamento 
Intra-articular com 
deslocamento 

Fraturas do cuneiforme 

Sem deslocamento 

Com deslocamento e 
fixagao por parafuso 

Fraturas do cuboide 

Sem deslocamento 

Avulsao 

Do tipo quebra-nozes 
- com deslocamento 


Pacientes com fraturas do cuboide por avulsao e sem 
deslocamento, podem agora cougar a sustentagao do peso 
conforme tolerancia. Pacientes com fraturas do cubdide do 
tipo quebra-nozes, e fraturas com deslocamento ou esmaga- 
mento dos cuneiformes tratadas com fixagao por parafusos, 
nao devem sustentar peso, e usam aparelho de gesso. 
Fraturas dos cuneiformes sem deslocamento devem per- 
manecer sem sustentagao do peso (Quadro 33-5). 

Amplitude de Movimentos 

Continue com os exerdcios de amplitude de movimentos 
para as articulagoes metatarsofalangianas. Se o paciente nao 
estiver usando aparelho de gesso, podem ser acrescentados 
exerdcios de amplitude de movimentos ativos para o tomo- 
zelo, na forma de dorsiflexao e plantarflexao, conforme tole¬ 
rancia k dor. Tambdm podem ser iniciados exerdcios leves de 
inversao e eversao ativas. Isso ajudard a evitar o enrijecimento 
da capsula articular do tomozelo. O paciente que estiver usan¬ 
do aparelho de gesso deve continuar com os exerdcios de 
amplitude de movimentos para as articulagoes metatarsofa¬ 
langianas, e realiza exerdcios isometricos de fortalecimento, 
tentando dorsiflexao e plantarflexao e inversao e eversao no 
interior do aparelho. Tambem devem continuar os exerdcios 
de amplitude de movimentos ativos para o joelho. 

Forgo Muscular 

Continue com os exerdcios isometricos dos dorsiflexo- 
res e plantarflexores do tomozelo. O paciente deve con¬ 
tinuar com exerdcios de fortalecimento do quadriceps, e 
se o aparelho tiver sido removido, pode comegar a forta- 
lecer os fibulares e o tibial anterior com exerdcios de 
inversao e eversao. O paciente tambem pode trabalhar o 
tomozelo em dorsiflexao, para fortalecer o tibial anterior; 
e em plantarflexao para o complexo gastrocnemio-solear. 

Atividades Funcionais 

Se ainda nao for permiddo a sustentagao do peso, devem 
continuar as transferencias de pe com giro em tomo da pema 


boa sem sustentagao do peso, usando muletas. Se for permi- 
tida a sustentagao do peso, o paciente pode usar a extremi- 
dade afetada durante transferencias, embora talvez ainda 
sejam necessarias muletas para equilfbrio e apoio. 

Marcha 

Pacientes que nao estao sustentando peso continuam a 
andar com muletas (ver Figura 6-16). Pacientes come- 
gando a sustentar o peso podem usar marcha de tres pon- 
tos, em que duas muletas funcionam como urn ponto, e as 
extremidades afetada e boa funcionam como os outros 
dois pontos (ver Figura 6-17). O paciente pode subir 
escadas primeiro com a extremidade boa, seguida pel a 
extremidade afetada e, em seguida, pelas muletas (ver 
Figuras 6-20, 6-21 e 6-22). Ao descer escadas, o paciente 
posiciona primeiro a extremidade afetada, seguida pelas 
muletas e, finalmente, pela extremidade nao-afetada (ver 
Figuras 6-23, 6-24 e 6-25). 

Pacientes que sofreram fraturas/luxagoes de Lisfranc e 
que foram tratados com aparelho de gesso podem achar 
que ainda estao significativamente sensfveis ao passarem 
do estdgio de contacto do calcanhar para o de apoio 
medio, quando o pe passa da eversao para inversao. Po¬ 
dem tentar prolongar o est&gio de contacto do calcanhar 
no ciclo da marcha, e provavelmente tentarao transferir o 
peso para o aspecto lateral do pe, objetivando manter a 
pressao fora do complexo da articulagao de Lisfranc. O 
paciente encurta e nao completa o estdgio de impulso e 
despregamento dos dedos do p6, objetivando minimizar o 
movimento ao longo da parte mddia do pe, ao ocorrer 
transference do peso (ver Figuras 6-4 e 6-5). 

A essa altura, o paciente que sofreu fraturas por avul¬ 
sao cortical, fraturas da tuberosidade, ou fraturas por 
estresse do navicular devidamente consolidadas nao deve 
estar sentindo dor; assim, nao exibira aberragoes durante 
a marcha. 

Fraturas do cubdide por avulsao e sem deslocamento, se 
estiverem bem consolidadas, tambdm nao devem causar dor 
durante a marcha. 
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Comumente as fraturas do cuneiforme envolvem ruptura 
de ligamento e demonstram ainda sensibilidade quando, 
durante a marcha, o paciente avanga do estdgio de contacto do 
caJcanhar ate o apoio medio, ate fazer contacto com a parte 
media do pe. O paciente pode tentar transferir mais do peso 
lateral do pe para o quinto metatarsiano. O paciente pode 
minimizar a fase de posicionamento do pe e o estagio de 
impulso e despregamento dos dedos, para que os cuneiformes 
fiquem o menor tempo possivel em torgao e sob carga. 

Metodos de Tratamento: Aspectos Espedficos 

Aparelho de Gesso 

O aparelho de gesso deve ser removido nessa consulta, 
para que seja avaliada a estabilidade e sensibilidade no local 
fraturado. Agora, podemos retiraro gesso de fraturas/luxagdes 
do complexo da articulagao de Lisfranc que nao foram sub- 
metidas a intervengao cirurgica, e o paciente sera colocado 
num sapato especial (de joanete) e podera sustentar o peso 
com protegao, ou nao serd permitida a sustentagao do peso. 

Fraturas por avulsao cortical, fraturas da tuberosidade, 
e fraturas por estresse do navicular tarsiano, sem deslo- 
camento ou incompletas, podem ser retiradas do gesso, e 
esses pacientes podem dar infcio a sustentagao do peso 
conforme sua tolerancia, usando sapato de sola ngida. 
Fraturas por estresse que ainda estiverem sensfveis de- 
vem, tambem nesse caso, receber um aparelho de gesso 
curto que nao permita sustentagao do peso. 

Fraturas do cubdide por avulsao e sem deslocamento, e 
tambem fraturas dos cuneiformes sem deslocamento podem 
ser removidas do gesso, e esses pacientes comegarao a sus¬ 
tentar o peso, caso nao mais demonstrem sensibilidade. Se hd 
sensibilidade sobre a regiao dos cuneiformes, deve ser reapli- 
cado um aparelho curto de gesso porque essas lesoes podem 
precisar de imobilizagao prolongada, para permitir a cura das 
lesoes a ligamentos. 

Redugao Aberta e Fixagao Interna 

O aparelho de gesso pode ser removido e a estabili¬ 
dade da fratura, sensibilidade, e amplitude de movimen- 
tos serao avaliadas no pe sem o aparelho de gesso. 

Fraturas do complexo da articulagao de Lisfranc ainda 
nao estao estaveis, a despeito da fixagao interna rfgida, e 
devem permanecer sem sustentagao do peso por pelo 
menos outras 4 a 6 semanas, ou ate que os parafusos este- 
jam prontos para ser removidos. 

Fraturas do corpo do navicular tarsiano envolvem tanto 
a articulagao talonavicular, como a articulagao navi- 
culocuneiforme. Se o paciente exibir sensibilidade signi- 
ficativa no local fraturado, deve ser aplicado um aparelho 
de gesso curto a pema. Se o paciente nao demonstrar sen¬ 
sibilidade, poderd permanecer sem o aparelho de gesso, 
mas nao dever& absolutamente sustentar peso. 

Comumente lesoes por compressao, ou fraturas do 
cuboide do tipo quebra-nozes envolvem significativa 


cominuigao, ou perda de tecido osseo. Se tiver sido apli¬ 
cado um fixador externo e tambem um enxerto osseo 
autogeno para restaurar o comprimento da coluna lateral, 
o fixador deve ser removido, se for considerado - com 
base nos exames radiografico e ffsico - que esse cons- 
truto e estdvel. Se ainda existir sensibilidade significativa, 
ou se o local fraturado nao for considerado como estavel, 
devemos aplicar um aparelho de gesso curto (que nao 
permita sustentagao do peso) a pema do paciente. 

Polifraturas do cuneiforme que receberam fixagao por 
parafuso devem continuar imobilizadas num aparelho de 
gesso curto que nao permita sustentagao do peso. 


Redugao Fechada e Plnagem Percutanea 

Inspecione os locais de insergao dos pinos para drenagem, 
eritema, ou qualquer evidencia de elevagao (tendamento) da 
pele. Se houver necessidade, desfaga o tendamento da pele, Se 
o pe ou locais dos pinos exibem qualquer purulencia, e se hou¬ 
ver eritema ou estriagao, o paciente devera ser intemado para 
tratamento com antibioticos intravenosos e remogao dos pinos. 

Depois do exame radiografico, se aparentemente a 
fratura estiver adequadamente estavel, os pinos podem 
ser removidos. Se a fratura/luxagao atraves da articulagao 
de Lisfranc parecer adequadamente estdvel, o paciente 
pode receber um sapato de sola ngida, eomegando a sus¬ 
tentagao do peso parcial e com protegao. 


Recomendagoes 


Quatro a Seis Semanas 


Precaugoes A fratura/luxagao nao esta completamente 
estavel, a menos que o dispositivo de fixagao ngida 
esteja no lugar. Mas a fratura ainda nao esta completa¬ 
mente consolidada, e nao pode sustentar peso. 

Amplitude de Movimentos Amplitude de movimen- 
tos ativos para dedos e articuiagoes metatarsofalan- 
gianas. Se o paciente estiver sem aparelho de gesso, 
receite exercicios leves de amplitude de movimen¬ 
tos ativos para o tomozelo e articulagao subtalar. 

Forga Muscular Exercicios isometricos para dorsi- 
flexores e plantarflexores do tomozelo. Nao receite 
exercicios contra resistencia para os flexores e 
extensores longos dos dedos do pe. 

Atividades Funcionais Transferencias de pe com giro 
em tomo da pema boa, com sustentagao parcial do 
peso, ou sem sustentagao do peso; o paciente anda com 
ajuda de aparelhos, dependendo do tipo de fratura. 

Sustentagao do Peso Nenhuma, para pacientes tratados 
por redugao aberta e fixagao interna, ou polifraturas do 
cuneiforme e fraturas por estresse do navicular tarsiano 
com deslocamento. Sustentagao parcial do peso con- 
forme tolerancia do paciente, para todas as demais fratu¬ 
ras, inclusive as com pinagem percutanea depois da 
remogao do material implantado (ver Quadra 33-5). 
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Tratamento: Seis a Oito Semanas 


Consolidagao 6ssea 


Estabilidade no local fraturado: Com a presenga de 
calo de consolidagao, comuriiente a fratura estard 
est&vel : . Confirme com exame ffsico. 

Estagio de consolidagao ossea: Fase de rcparagao. 
Continua a organizagao do calo e tern irncio a formagao 
de osso lamelar. Assim que for observado o calo de con¬ 
solidagao, comumente a fratura estara estavel. Isso 
implica em continuar a protegao para que nao ocorra 
reffatura, poique a forga desse calo, sobreiudo nas cargas 
torcionais, e significativamente inferior k do osso lamelar 

Raios X: O calo de consolidagao e visfvel no osso cortical, 
indicando aumento da rigidez. Ha predomfnio da con¬ 
solidagao com osso endosteal. Na regiao dos ossos tar- 
sianos, que sao principalmente esponjosos, naoseobser- 
va quantidade aprecidvel de calo, porque o cdrtex 6 
bastante fino; mas a linha de fratura est£ menos distinta. 


Considerafdes Ortopedicas e de Reabi!ita$ao 

Bxame Ftsico 

Todas as fraturas devem estar sem aparelho de gesso. 
Examine a fratura para presenga de dor k palpagao na 
fratura. Se havia ferida ou local cirurgico, avalie para 
cicatrizagao e evidencia de infecgao. Avalie qualquer 
alteragao trofica ou sensitiva, como indicagao para DSR. 
Avalie feridas ou locais cinirgicos para qualquer eviden¬ 
cia de infecgao, e trate conforme a necessidade. 


Radiografia 

Avalie fraturas que estao sensiveis com incidencias 
antero-posterior, lateral, e oblfqua. Avalie a manutengao 
da redugao, e tambdm a situagao de consolidagao. 

Sustentagao do Peso 

A essa altura, pacientes com fraturas no rnvel da aiticu- 
lagao de Lisfranc que foram tratadas com aparelho de gesso 
ou redugao fechada e pinagem percutanea, e que anterior- 
mente deram irncio k sustentagao parcial do peso, podem 
continuar aumentando o peso sustentado, conforme sua tole- 
rancia. Pacientes com fraturas/luxagoes que necessitaram de 
redugao aberta e fixagao interna devem permanecer sem sus¬ 
tentagao do peso, a menos que seja decidido que os parafu- 
sos serao removidos. 

Pacientes com fraturas por avulsao cortical, fraturas da 
tuberosidade, e fraturas por estresse do navicular tarsiano 
apresentando consolidagao continuarao com sustentagao 
parcial do peso, progredindo conforme sua tolerancia. Nao 
devem sustentar peso pacientes com fraturas do corpo do 
navicular tarsiano que necessitaram de redugao aberta e 
fixagao interna, e tambdm fraturas por estresse com deslo- 
camento. 

Pacientes com fraturas do cubdide por avulsao e sem 
deslocamento podem continuar a sustentagao do peso pro- 
gressivamente, conforme sua tolerancia. Fraturas do cuboide 
do tipo quebra-nozes que necessitaram de redugao aberta e 
fixagao interna devem continuar sem sustentagao do peso. 
Pacientes com fraturas do cuneiforme sem deslocamento, se 
nao demonstrarem sensibilidade durante o exame, podem 
comegar a sustentagao do peso pelo contato dos dedos do pe, 
ate a sustentagao parcial do peso (Quadro 33-6). 


QUADRO 33-6 Sustentagao do Peso de Seis a Oito Semanas 



Sustentagao parcial do peso 

Sem sustentagao do peso 

Fratura/luxagao de Lisfranc 
(tarsometatarslana) 

Redugao fechada - pinagem 
percutaneS 

Aparelho de gesso 

Redugao aberta e fixagao 
interna 

Fraturas do navicular 

Avulsao cortical 

Tuberosidade 

Por estresse sem desloca¬ 
mento, consolidada 

Corpo (com redugao aberta 
e fixagao interna) 

Por estresse com 
deslocamento 

Fraturas do cuneiforme 

Sem deslocamento 

Com deslocamento 

Fraturas do cuboide 

Sem deslocamento 

Do tipo quebra-nozes (com 


redugao aberta e fixagao 
interna) 


Avulsao 





Amplitude de Movimentos 

O paciente pratica exercfcios de amplitude de movimentos 
ativos e ativos-com ajuda para as articulates metatarso- 
falangianas, interfalangianas e tomozelo em todos os pianos. 
Se o tomozelo mostrar-se particularmente rfgido em razao da 
imobilizagao, comece exercfcios leves de amplitude de movi¬ 
mentos passivos. O paciente pode ser instmfdo na flexao e 
extensao passivas dos dedos do pe; o mesmo pode ser feito 
com o tomozelo, se essa articulagao estiver emijecida. Todos 
esses exercicios sao praticados ate a tolerancia do paciente. 
Alcrte 6 paciente, para que nao seja excessivamente agres- 
sivo nos exercfcios de amplitude de movimentos em inversao 
e eversao, porque essa atitude ird aplicar estresse significative) 
atraves da parte media do pe. 

Forga Muscular 

Assim que o paciente conseguir estender e flexionar ativa- 
mente os dedos do pe repetidas vezes, os musculos estarao 
sendo fortalecidos isotonicamente. Quando o local fraturado 
estiver est£vel, pode ser aplicada pequena resistencia aos 
dedos durante os movimentos de amplitude. O paciente pode 
usar uma das maos para aplicar e controlar a forga sobre os 
dedos. Para fortalccer os dorsiflexores e plantarflexores do 
tomozelo, o paciente pode aplicar resistencia contra o p6, ao 
mesmo tempo em que movimenta o tomozelo. Nao devem 
ser feitos exercicios contra resistencia para fraturas/luxagoes 
do complexo da articulagao de Lisfranc. -*• 



Atividades Funcionals ' ; 

Fraturas/luxagoes da articulagao de Lisfranc que necessi- 
taram de redugao aberta e fixagao interna, fraturas do corpo 
do navicular tarsiario, fraturas por estresse nao-unidas, e fra¬ 
turas do cubdide do tipo quebra-nozes permanecerao sem 
sustentar peso. Todas as demais fraturas da parte mddia do p 6 
podem, agora, sustentar parcial ou totalmente o peso. Os 
pacientes talvez ainda precisem de muletas para sustentar o 
peso, se a fratura ainda nao estiver indolor e estdvel. 

. Mareha 'd-y 

Conforme jj£ tivemos a opoitumdade de notar, pacientes 
que nao estao sustentando o peso ou que estao sustentando 
parcialmente o peso na extremidade afetada podem ainda 
precisar de muletas. Os que estao sustentando peso podem 
agora usar urn sapato protetor. Pacientes que ainda estao 
usandd muletas podem usar mareha de dois ou ties pontos 
(ver Figuras 6-16 e 6-17). Pacientes que nao estao com apare- 
Ihos de gesso e tambem nao usam mais muletas podem ainda 
apresentardorno p6 ao tentarem sustentar totalmente o peso 
na fase de apoio do ciclo da mareha, e tendem a prolongar o 
estfigio de contacto do calcanhar. Esses pacientes tambem 
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estarao propensos a evitar o movimento torcional do p6, que 
vem da eversao para a inversao, quando o p6 se movimenta 
do estdgio de contacto do calcanhar para o estdgio de apoio 
medio. Isso se concretiza quando o paciente transfere o peso 
para o aspecto lateral do p6 durante o estdgio de apoio mddio, 
aid o estigio de impulso e despregamento dos dedos. 0 esta- 
gio de impulso e despregamento dos dedos pode ser encur- 
tado, sem receber carga completa; com isso, o paciente evita 
desconforto, quando o peso se transfere da parte m&iia para 
a parte anterior do pe. 

Metodos de Tratamento: Aspectos Especificos 
Aparelho de Gesso 

Com a possfvel excepao das fraturas por estresse e nao 
consolidadas do navicular, os aparelhos de gesso devem 
ser removidos. Para todas as fraturas que permanecem no 
gesso, remova o aparelho e fafa um exame com o p6 
livre. Para o paciente que ainda mostra sensibilidade, 
deve ser receitado um sapato de sola rfgida (sapato de 
joanete), ou dispositivo dp tipo andador excentrico, para 
caminhar. Tern infeio exercfcios de amplitude de movi¬ 
mentos ativos e ativos-com ajuda para pacientes que 
estao sendo agora liber ados do uso do aparelho de gesso; 
os pacientes que j& tiveram o gesso removido continuam 
com esses exercfcios. Pode estar bastante rfgido o tomo¬ 
zelo de pacientes cujos aparelhos de gesso estao sendo 
removidos agora. Institua exercfcios leves de movimen- 
ta?ao, eversao, e inversao subtalar. A prinefpio, esses 
exercicios podem ser bastante dolorosos. Para diminuir o 
desconforto, os pacientes podem ser instrufdos a realizar 
esses exercfcios debaixo d’dgua ou com hidroterapia. 

Redugao Aberta e Fixagao Interna 

Agora, os aparelhos de gesso devem ter sido removidos. 

O paciente pode comepar com exercfcios de amplitude de 
movimentos ativos e ativos-com ajuda para a articulagao do 
tomozelo, e tambem para as articulates metatarsofalan- 
gianas, se esses exercfcios jd nao tiverem sido institufdos. 
Todas as fraturas que necessitaram de reduto aberta e fix¬ 
agao interna devem permanecer sem sustentagao do peso. 

Redugao fechada e pinagem percutanea 

Qualquer aparelho de gesso ou pino ainda aplicado deve 
ser removido. Dependendo do est^gio de consolidagao ossea, 
agora 6 paciente pode comegar a sustentagao do peso na 
extremidade afetada, conforme sua tolerancia. Se o paciente 
mostrar-se incapaz de sustentar peso em virtude da dor no 
local fraturado, devem ter continuidade os exercfcios de 
amplitude de movimentos ativos e ativos-com ajuda para as 
articulagoes metatarsofalangianas, subtalar, e do tomozelo. 
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Recomendagoes 


■tS _ Seis a Oito Semanas _ 

Precaugoes Evite exercfcios de amplitude de movimen- 
tos passivos para a parte m6dia do pe. A estabilidade 
das fraturas/Iuxagoes naoe completa, amenos que haja 
dispositivos de fixagao rfgida aplicados. 

Amplitude de Movimentos Exercfcios leves de 
amplitude de movimentos ativos a ativos-com aju- 
da, e ate passivos, conforme tolerancia do paciente, 
parao tornozelo e articulagao subtalar, se o paciente 
nao estiver com aparelho de gesso. 

Forga Muscular Exercfcios isomdtricos e isotdnicos 
parao tornozelo e articulagao subtalar, se opaciente 
nao estiver com aparelho de gesso. 

Atividades Funcionais E permitida a sustentagao 
parcial do peso durante transferencias, exceto em 
fraturas tratadas com redugao aberta e fixagao 
interna (yer Quadro 33-6). 

Sustentagao do Peso Dependendo do grau de sensi¬ 
bilidade no local fraturado, e dependendo da for- 
magao de calo, a sustentagao do peso serd parcial 
ou completa, com excegao de qualquer fratura 
tratada por redugao aberta e fixagao interna. 

Tratamento: Oito a Doze Semanas 

CONSOLIDAgAO 6sSEA 

Estabilidade no local fraturado: Estdvel. 

Estagio de consolidagao ossea: Fase de remodelagem. 
O osso esponjoso estd sendo substitufdo por osso 
lamelar. O processo de remodelagem leva meses a 
anos para se completar. 

Raios X: Observa-se calo em todas as fraturas nas regides 
corticais do osso. Ossos tarsianos exibem linhas de 


Consideragoes Ortopedicas e de Reabilitagao 

Exame Fisico 

Avalie em busca de dor a palpagao no local fraturado. 
Avalie tambSm qualquer ferida, local de insergao de 
pinos, ou incisoes para evidSncia de infecgoes; trate ade- 
quadamente. Avalie o paciente para DSR. 


Radiografia 

Se o paciente nao demonstrar sensibilidade no local da 
fratura e se nao houver material implantado, nao hi necessi- 
dade de radiografias. Se o paciente demonstrar sensibilidade, 
se houver dispositivos de fixagao interna, ou se houver sus- 
peita de pseudartrose, devem ser obtidas radiografias nas 
incidencias antero-posteiior, lateral, e oblfqua, que serao ava- 
liadas para consolidagao da fratura e alinhamento osseo. 

Sustentagao do Peso 

Todas as fraturas, com a possfvel excegao de fraturas 
por estresse do navicular exibindo pseudartrose, podem 
comegar a sustentar o peso pelo contato dos dedos do p£, 
ate a sustentagao parcial do peso. Fraturas que jd estavam 
sustentando peso podem progredir at6 a sustentagao total 
do peso. Agora, o material implantado em fraturas/luxa- 
goes na articulagao de Lisfranc que foram submetidas a 
redugao aberta e fixagao interna pode ser removido; esses 
pacientes comegarao a sustentar o peso de maneira lenta- 
mente progressiva, e nao devem praticar nenhuma ativi- 
dade que envolva colisoes ou saltos repetidos, porque 
isso pode causar perda da redugao, ou danificar qualquer 
material implantado (Quadro 33-7). 


trab6culas, que se fortalecem com o passar do tempo. 


QUADRO 33-7 Sustentagao do Peso de Oito a Doze Semanas 


Fratura/luxagao de Lisfranc 
(tarsometatarsiana) 


Fraturas do navicular 0 


Fraturas do cuneiforme 


Fraturas do cuboide 


Sustentagao total do peso 


Redugao fechada - pinagem 
percut§nea 
Aparelho de gesso 


Avulsao cortical 
Tuberosidade 

Por estresse sem deslocamento, 
consolidada 


Sem deslocamento 


Sem deslocamento 
Por avulsao 


Sustentagao parcial do peso 


Redugao aberta com fixagao 
interna 


Corpo (com redugao aberta e 
fixagao interna) 


Com deslocamento 


Do tipo quebra-nozes (com 
redugao aberta e fixagao interna) 


“Fraturas por estresse do navicular sem uniao nao possibilitam sustentagao do peso. 
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Amplitude de Movimentos 

Continue com exercicios de completa amplitude de movi¬ 
mentos ativos e passivos para as articulapoes metatarsofalan- 
gianas e do tomozelo. Agora os pacientes devem ter readqui- 
j-ido amplitude de movimentos praticamente completa nessas 
articulapoes, se ja tiverem sido liberados do gesso ha pelo 
menos 2 semanas. Fraturas do corpo do navicular e fraturas 
do cuboide do tipo quebra-nozes ainda exibem alguma 
jigidez residual, com restripao da inversao e eversao. Depen- 
dendo da complexidade da fratura e da extensao do envolvi- 
mento intra-articular, podem terminar ocorrendo alterapoes 
artnticas permanentes que comprometem esses movimentos 
(de inversao e eversao). 

Forga Muscular 

Dependendo da estabilidade da fratura, o paciente e 
instrufdo a praticar exercicios leves contra resistencia. O paci¬ 
ente dorsiflexiona o pe contra resistencia proporcionada pelo 
outro pe, e “segura” at 6 a contagem de cinco. O paciente pode 
alterar a resistencia, dependendo da dor e de sua tolerancia. 
Esse exercfcio serd repetido em todos os pianos. Continue 
tambem com exercicios isotonicos para o quadriceps. 

Atividades Funcionais 

Agora, o paciente estd sustentando parcial ou totalmente o 
peso, e talvez ainda precise de muletas ou bengala para equi¬ 
libria e estabilidade durante transferences, e para andar. 

Marcha 

O tomozelo e as articulapoes metatarsofalangianas 
podem ainda exibir alguma rigidez residual em razao da 
prolongada imobilizapao. Isso afeta a marcha durante os 
estagios de impulso e despregamento dos dedos e choque 
do calcanhar. Sensibilidade residual na parte media do pe 
pode fazer com que o paciente aumente o tempo de susten- 
tapao do peso no estagio de contacto do calcanhar, para 
retardar a transferencia do peso para a parte media do pe 
durante a fase de apoio. Para evitar pressao atraves do eom- 
plexo da articulapao de Lisfranc, o paciente talvez tente o 
“rolamento” de seu peso atraves do aspecto lateral do pe; se 
a fratura/luxapao tiver envolvido todos os metatarsianos, o 
paciente talvez tente evitar a fase de apoio completamente, 
em virtude da dor presente. O estagio de impulso e 
despregamento dos dedos do pe tambem e doloroso, porque 
ele faz carga sobre as cabepas dos metatarsianos, sobrecar- 
regando o complexo da articulapao de Lisfranc. Outro 
modo do paciente evitar torpao atraves do complexo de 
Lisfranc consiste em “saltar” o estagio de contacto do cal¬ 
canhar do ciclo da marcha, fazendo com que o pe fique ape- 
nas brevemente no estagio de apoio medio, para que o peso 
se distribua equitativamente pelo pe. Nessa situapao, o 
paciente passa a maior parte do tempo sobre a pema boa, 


usando o pe afetado apenas para breve impulso e desprega¬ 
mento dos dedos do pe, para que possa progredir em sua 
caminhada. 

A essa altura, pacientes com fraturas por avulsao cortical, 
fraturas da tuberosidade, e fraturas por estresse do navicular 
tarsiano, e tambem com fraturas do cuboide por avulsao (sem 
deslocamento), devem exibir um padrao de marcha normal. 
Fratuias por estresse do navicular tarsiano exibindo pseudar- 
trose estarao ainda doloridas, e precisarao ser submetidas a 
tratamento por redupao abeita e fixapao interna. 

Por definipao, as fraturas do corpo navicular sao intra-aiti- 
culares. Os pacientes sentem desconforto significativo ao se 
movimentarem do estagio de contacto do calcanhar para a 
fase de apoio inicial e intermedium do ciclo da marcha, em 
razao da carga da cabepa do talo atraves da articulapao talon¬ 
avicular. E provavel que os pacientes tentem transferir o peso 
para o aspecto lateral do pe, a fim de retirar a carga da articu¬ 
lapao talonavicular, quando essa articulapao se move ao longo 
da fase de posicionamento do pe. Essa transferencia lateral do 
peso continua ate o estagio de impulso e despregamento do 
pe, desta vez tambem para retirar a carga da articulapao 
talonavicular. Fraturas do cuboide por esniagamento ou do 
tipo quebra-nozes doem quando o peso transfere-se do esta¬ 
gio de contacto do calcanhar para a parte inicial e inter¬ 
mediate da fase de apoio. Nesse caso, o paciente transfere o 
peso na direpao do aspecto medial do pe, para retirar carga da 
articulapao calcaneocub6ide. Ao continuar pela fase de apoio 
da marcha, o paciente sustenta maior parte do seu peso no 
primeiro raio do pe, em preparapao para o estagio de impulso 
e despregamento. No caso dessas duas fraturas, o paciente 
talvez nunca seja capaz de normalizar a marcha, por causa das 
alterapoes articulares pds-traumaticas. A dor intensa pode ter¬ 
minar fazendo com que o medico considere a realizapao de 
tratamento por ftisao. 

Metodos de Tratamento: Aspectos Espeaficos 

Aparelho de Gesso 

O aparelho de gesso deve ter sido removido de todos os 
tipos de fraturas. Os pacientes devem continuar com os exer¬ 
cicios de amplitude de movimentos ativos, ativos-com ajuda, 
e passivos, e a sustentar o peso conforme sua tolerancia. 

Redugao Aberta e Fixagao Interna 

O gesso deve ter sido removido para todos os tipos de 
fraturas. Os pacientes devem estar praticando exercicios de 
amplitude de movimentos ativos e ativos-com ajuda para o 
tomozelo e articulapoes metatarsofalangianas. Para pacientes 
que foram submetidos a redupao aberta e fixapao interna do 
complexo da articulapao de Lisfranc, devem ser removidos 
os dispositivos de fixapao interna, se houver evidencia de 
consolidapao adequada. Se houver solida incorporapao de 
enxerto osseo em fraturas do corpo do navicular ou do 
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cuboide, considere a remogao de todo material implantado. 
Mas ate que haja consolidagao solida e garantia adequada de 
que as colunas medial e lateral permanecerao estdveis, o 
material implantado devera permanecer no lugar. A coluna 
medial e formada pelos ossos cuneiforme medial, navicular, 
e talo, e a coluna lateral pelo cubdide e calcaneo. Agora, 
todas as fraturas podem comegar a sustentagao do peso con- 
forme tolerado pelo paciente. 

Redu$ao Fechada e Pinagem Percutanea 

Consulte a segao sobre Redugao Aberta e Fixagao 
Interna. 

Recomendagoes 

E3 Qito a Doze Semanas 

Precaugoes O paciente pode usar um sapato rigido ou 
andador excentrico, conforme a necessidade. 

Amplitude de Movimentos Exercicios de amplitude 
de movimentos ativos, ativos-com ajuda e passivos 
para o tomozelo e articulagao subtalar. 

Forga Muscular Exercicios leves contra; resistencia para 
dorsiflexores e plantarflexores, inversores e eversores, 
extensores e flexores longos dos dedos do pe. 

Atividades Funcionais Transferencias com susten¬ 
tagao parcial a total do peso, e deambulagao com 
ajuda de aparelhos ou independentemente, con- 
forme o grau de consolidagao. 

Sustentagao do Peso Sustentagao do peso de parcial 
a total (ver Quadro 33-7). 


CONSIDERA0ES E PROBLEM AS A 
LONGO PRAZO 

Pacientes com fraturas e luxagoes do complexo da articu¬ 
lagao de Lisfranc que tenham sido tratados redugao anatomica 
devem ter poucos problemas a longo prazo na parte media do 
p 6 . Um aumento da rigidez e possivel envolvimento interarti- 


cular podem causar algum desconforto nas partes media e 
final da fase de apoio do pe durante a marcha, quando o peso 
se transfere da parte media para a parte anterior do pe. Mas 
tendo em vista que essas articula 9 oes geralmente nao pos- 
suem muito movimento, comumente isso nao 6 problemfitico. 

Fraturas do corpo do navicular tarsiano e fraturas do 
cuboide do tipo quebra-nozes sao as que trazem conseqiien- 
cias mais significativas a longo prazo. Por defin^ao, essas 
fraturas sao intra-articulares. Se nao foram anatomicamente 
reduzidas ou se tiver ocorrido lesao articular significativa, o 
paciente pode softer grave artrite pos-traumdtica e descon¬ 
forto em todas as fases do ciclo da marcha. 

Fraturas da tuberosidade navicular tarsiana que nao con- 
solidam podem ser muito dolorosas, havendo necessidade 
de subseqiiente cirurgia para refixa 9 §o do fragmento que 
sofreu avulsao, e tambdm do tendao tibial posterior ao osso. 

Fraturas/luxa 96 es de Lisfranc inadequadamente tratadas 
permanecem instdveis, e causam dor significativa na parte 
media do pe e deficiencias durante o ciclo da marcha. A 
dor e particularmente sentida quando o paciente transfere 
o peso atraves do complexo da articula 9 ao de Lisfranc du¬ 
rante os est&gios de contacto do calcanhar e impulso e de 
despregamento dos dedos. A instabilidade persistente pro- 
voca dor significativa na parte media do p 6 com qualquer 
movimento de torpao ao longo do pe, quando este se move 
da eversao para inversao. Em ultima analise, esse proble- 
ma talvez tenha que ser tratado com redu 9 §o aberta e fixa- 
9 ao interna. 

Comumente a rigidez residual nas articulates de Lisfranc, 
intercuneiformes, e cuneiforme-cuboide traz poucas conse- 
qiiencias para o ciclo da marcha, porque normalmente essas 
articulagoes tern mobilidade muito restrita. 

O ciclo da marcha pode ficar profundamente afetado 
por fraturas graves do navicular tarsiano ou do cubdide, 
porque esses ossos fazem, ambos, parte da articulagao tar¬ 
siana transversal (calcaneocubdide e talonavicular) ou 
articula 9 ao de Chopart (ver Figura 33-3). Essa articulapao 
e importante para a transferencia da carga da parte poste¬ 
rior para a parte midia do pe. Tambem estabiliza o pe ao 
longo de todo ciclo da marcha. Altera 9 oes artriticas pos- 
traumaticas podem causar dor profunda atraves dessas 
articulagoes, necessitando de subseqiiente fusao, para 
minorar a deficiencia e o desconforto. 
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Redugao Aberta e Redugao Fechada e 

Aparelho de Gesso Fixagdo Interna Pinagem Percutdnea 


Estabilidade Nenhuma. Nenhuma. Nenhuma. 

Ortopedia Apare o gesso ate as cabegas dos Apare o gesso at6 as cabegas dos Apare o gesso atd as cabegas dos 

metatarsianos epemrita livre metatarsianos e permita livre ampli- metatarsianos e permita livre 

amplitude de movimentos do joelho. tude de movimentos do joelho. amplitude de movimentos do joelho. 

Reabilitagao Exercfcios de amplitude de Exercfcios de amplitude de Exercfcios de amplitude de 

movimentos para as articulagoes movimentos para as movimentos para as articulagoes 

metatarsofalangianas (MTF) e articulagoes MTF e IF, alem do MTF e IF* alem do joelho. 

interfalangianas (IF), alem do joelho. joelho. 


Aparelho de Gesso 


Redugao Aberta e 
Fixagdo Interna 


Redugao Fechada e 
Pinagem Percutdnea 


Estabilidade Nenhuma a minima. 

Ortopedia Apare o gesso atd as cabegas dos 

metatarsianos e no joelho, para 
permitir completa amplitude de 
movimentos. 


Reabilitagao Exercfcios de amplitude de 

movimentos para as articulagoes 
metatarsofalangianas (MTF) e 
interfalangianas (IF), alem do joelho. 


Nenhuma a minima. 

Apare o gesso at 6 as cabegas 
dos metatarsianos e no joelho, 
para permitir completa 
amplitude de movimentos. 

Exercfcios de amplitude de 
movimentos para as 
articulagoes MTF e IF, aldm do 
joelho. 


Nenhuma a minima. 

Avalie os locais de pontos. 
Apare o aparelho at 6 as cabe 9 as 
dos metatarsianos e no joelho, 
para permitir completa 
amplitude de movimentos. 

Exercfcios de amplitude de 
movimentos para as articula 9 oes 
MTF e IF, aldm do joelho. 



Redugdo Aberta e Redugao Fechada e 

Aparelho de Gesso Fixagdo Interna Pinagem Percutdnea 


Estabilidade Estdvel. 


Moderada a estdvel. Estdvel. 


Ortopedia 


Reabilitagao 


Remova o aparelho e substitua 
por um sapato de sola rigida, ou 
sapato de joanete. 

Continue os exercfcios de amplitude 
de movimentos para as articulagdes 
metatarsofalangianas (MTF), 
interfalangianas (IF) e joelho. 

Comece exercfcios de amplitude de 
movimentos em plantarflexao e 
doisiflexao e de inversao e eversao do 


Pode remover o gesso, ou 
continuar com um aparelho que 
permita sustenta 9 ao do peso. 

Continue os exercfcios de 
amplitude de movimentos para 
as articula 9 oes MTF, IF e 
joelho. Comece exercfcios de 
amplitude de movimentos em 
plantarflexao e dorsiflexao e de 
inversao e eversao do tomozelo 


Pode remover os pontos. 

Remova o gesso e substitua por 
um sapato de sola rigida, ou 
sapato de joanete. 

Continue os exercfcios de 
amplitude de movimentos para 
as articula 9 oes MTF, IF e joelho. 
Comece exercfcios de amplitude 
de movimentos em plantarflexao 
e dorsiflexao e de inversao e 
eversao do tomozelo e da 


tomozelo e da articulagao subtalar. e da articulagao subtalar. articulagao subtalar. 
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•••• uyh : 

SSSf 6l& 4 : V '■; • -;. : 


.. . 


Aparelho de Gesso , 

Redugdo Aberta e 

Fixagao Interna 

Redugdo Fechada e 

Pinagem Percutdnea 

Estabilidade 

Estdvel. . ' ‘ 

Estdvel. 

Estdvel. 

Ortopedia 

> j fY Remova o aparelho de gesso, se ; v 
isso jd nao tiver sido feito. • . T 

Remova o aparelho de gesso, se 
isso jd nao tiver sido feito. 

Remova os pinos e o aparelho de 
gesso, se isso jd nao tiver sido feito. 

Reabilitagao 

Continue os exercfcios de amplitude 
de movimentos para as articulagoes | 
metatarsofalangianas (MTF), lf§|§f| 
interfalangianas (IF), tomozelo e Q 
ff! joelho. Comece exercfcios de||@?S 
Wm amplitude de movimentos cm §;f|T 
III! plantarflexao e dorsiflexao e de 

inversao e eversSo do tomozelo e da 
articulagao subtalar. 

Continue os exercfcios de 
amplitude de movimentos para 

. as articulagoes MTE^3IV|^T wi 

tomozelo e joelho. Comece 
exercfcios de amplitude denf^T; 
movimentos em plantarflexao e 
dorsiflexao c de inversao e ' 
eversao do tomozelo e da 
articulagao subtalar. 

Continue os exercfcios de 
amplitude de movimentos para 
as articulagoes MTF, IF, 
tomozelo e joelho. Comece 
exercfcios de amplitude de 
movimentos era. plantarflexao e 
dorsiflexao e de inversao e 
eversao do tomozelo e da 
articulagao subtalar. ... Tt 



Aparelho de Gesso 


Redugdo Aberta e 
Fixagao Interna 


Redugdo Fechada e 
Pinagem Percutdnea 


Estabilidade 


Estdvel. 


Ortopedia. 

Reabilitagao Continue os exercfcios de 

amplitude de movimentos para as 



joelho. Comece exercfcios leves 
contra resistSncia, exceto para 
lesoes na articulagao de Lisfranc. 


Estdvel. • 

Pode ser consideradaa remogao 
de dispositivos de fixagao interna 

Continue os exercfcios de 
amplitude de movimentos para 
as articulagoes MTF, IF e 
joelho. Comece exercfcios leves 
contra resistSncia, exceto para 
lesoes na articulagao de 
Lisfranc. 


Estdvel. 


Continue os exercfcios de 
amplitude de movimentos para 
as articulagoes MTF, IF e joelho. 
Comece exercfcios leves contra 
resistencia, exceto para lesoes na 
articulagao de Lisfranc. 
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lNTRODU£AO 

Defini^ao 

Fraturas da parte anterior do pe (ante pe) sao as que en- 
volvem o halux ou qualquer dos dedos menores (falanges), 
metatarsianos ou ossos sesamdides (Figura 34-1 e ver 
Figuras 34-4, 34-13 e 34-15). 



FIGURA 34-1 Fraturas do quarto e quinto metatarsianos. Sao 
extra-articulares e estaveis. 


Fraturas envoivendo as falanges e metatarsianos 
podem ser intra-articulares ou extra-articulares. Fraturas 
das falanges ou metatarsianos podem envolver o colo, 
diafise, ou base do osso. Fraturas envolvendo as articu¬ 
lates de Lisfranc (articulates tarsometatarsianas) 
foram discutidas no capftulo sobre a parte media do pe 
(ver Figuras 33-1 e 33-2). 

Fraturas dos metatarsianos sao ainda classificadas como 
estaveis ou instaveis. Configuracoes instaveis comumente 
envolvem vdrios metatarsianos que fleam cominutivos ou 
deslocados, ou entao envolvem o primeiro metatarsiano 
(Figura 34-2). Ocasionalmente essas fraturas podem ficar 



FIGURA 34-2 Fratura da didfise do terceiro metatarsiano; a qual 
6 cominutiva, instavel e extra-articular. Hd uma fratura transversal 
da diafise do quarto metatarsiano. 
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ainda mais complicadas por smdrome do compartimento do 
pe, ou por esfacelamento da pele, 

Fraturas da paite proximal da diafise do quinto metatar¬ 
siano sao tambem conhecidas pelo eponimo de fratura de 
Jones (Figura 34-3 e ver Figuras 34-11 e 34-12). 

Frequentemente essas fraturas sao confundidas com 
fraturas apofisarias da base do quinto metatarsiano 
(Figura 34-3A, ver Figuras 34-9 e 34-10). 


Fraturas dos sesamoides envoivem a divisao ou frag- 
mentagao de um ou dos dois pequenos ossos inseridos no 
tendao do flexor longo do halux. Essas fraturas sao impor- 
tantes, em razao do seu papel na distribuigao do peso pela 
parte anterior do pe (Figuras 34-4 e ver Figura 34-17). 



FIGURA 34-3 (acima, a esguerda) Fratura de Jones da didfise 
proximal do quinto metatarsiano. Frequentemente essas fraturas 
sao confundidas com fraturas epifisarias da base do quinto metatar¬ 
siano, 

FIGURA 34-3A (acima, a direita) Fratura epifisdria ou por avul- 
sao da base do quinto metatarsiano. Frequentemente essas fraturas 
sao confundidas com fraturas de Jones. O tendao do ftbular curto 
fixa-se ao processo estildide do quinto metatarsiano, e com a sus- 
tenta?ao do peso promove avulsao do fragmento proximal. 



FIGURA 34-4 Fraturas dos sesamoides envolvendo divisao ou 
fragmenta?ao de um ou dos dois pequenos ossos que se encontram 
no interior do tendao do flexor longo do hdlux. Essas fraturas sao 
importantes em razao do seu papel na distribu^ao da sustenta$ao 
do peso. Frequentemente elas sao causadas pela colisao do p 6 com 
alguma superficie dura, enquanto os dedos estao em dorsiflexao. 
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Mecanismos de Lesao 
Fraturas das Falanges 

Fraturas da primeira falange proximal sao decorrentes de 
traumatismo direto ou um mecanismo de avulsao, como 
ocorre quando o dedao (halux) fica preso numa mesa ou 
pema de cadeira (ver Figura 34-13). Fraturas das falanges 
menores sao comumente resultantes de traumatismo direto. 



FIGURA 34-5 Fratura oblfqua da didfise do terceiro metatarsiano. 
Essa fratura ocorre freqiientemente em decorrencia de uma lesao 
com torgao. 


Fraturas dos Metatarsianos 

Fraturas do primeiro ate quarto metatarsianos comu¬ 
mente sao resultado de traumatismo direto (ver Figuras 
34-17 e 34-20). Fraturas do segundo ate quinto metatar¬ 
sianos podem tambem ocorrer como resultado de lesao 
por tor^ao (Figura 34-5 e ver Figura 33-15). 

Fraturas diafisarias por estresse sao comuns no 
segundo ate quarto metatarsianos, sendo habitualmente 
resultantes de traumatismos repetidos (Figura 34-6 e ver 
Figura 34-8). 

Fraturas por avulsao da apofise proximal e da diafise 
proximal do quinto metatarsiano podem seguir-se a uma 
lesao com inversao, num tomozelo plantarflexionado (ver 
Figuras 34-9 e 34-9A). 



FIGURA 34-6 Fratura por estresse do colo do segundo metatar¬ 
siano. Essa fratura freqiientemente decorre de uma marcha longa, 
ou depois de um exercfcio prolongado de bale, sendo &s vezes 
chamada de “fratura da marcha”. 
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Fraturas dos Sesamoides 

Frequentemente as fraturas dos sesamoides sao secun- 
darias ao impacto do pe numa superffcie dura, enquanto os 
dedos estao dorsiflexionados, Fraturas por estresse nao sao 
incomuns, em decorrencia de repetidos impactos e tensoes 
(como pode ser observado em dangarinos e corredores). 

Objetivos do Tratamento 
Objetivos Ortopedicos - 
Alinhamento 

A restauragao do alinhamento do halux, falange, metatar- 
siano, e sesamdides tern importancia critica para a susten- 
tagao do peso e distribuigao das cargas pelo pe. A restauragao 
do perfeito alinhamento anatomico e menos fundamental na 
segunda ate quinta falanges. O segundo ate quinto metatar- 
sianos devem ser alinhados o mais anatomicamente possfvel, 
para que sejam minimizados problemas com a marcha e com 
um ajustamento doloroso dos sapatos. 

Estabilidade 

E particularmente importante a uniao estdvel de todos 
os ossos da parte anterior do pe, para que seja mantida 
uma marcha indolor e estavel. 

Objetivos da Reabilitagao 

Amplitude de Movimentos 

Restaurar e manter a amplitude de movimentos das articu- 
lagSes metatarsofalangianas e articulagoes falangianas; manter 
a amplitude de movimentos do tomozelo e pd (Quadro 34-1). 


QUADRO 34-1 Amplitude de Movimentos 
da Parte Anterior do Pe 


Movimento 

Normal 

Extensao ou dorsiflexao da articulagao 
metatarsofalangiana do dedao (halux) 

75° 

Flexao ou plantarflexao da articulagao 
metatarsofalangiana do dedao (halux) 

45° 

Extensao da articulagao interfalangiana 
do dedao (halux) 

0° 

Flexao da articulagao interfalangiana do dedao (halux) 90° 

Flexao das articulagoes metatarsofalangianas 
dos dedos menores 

40° 

Extensao das articulagoes metatarsofalangianas 
dos dedos menores 

70° 

Flexao das articulagoes interfaiangianas distais 
dos dedos menores 

60° 

Flexao das articulagoes interfaiangianas proximais 
dos dedos menores 

75° 


Nas fraturas graves do primeiro metatarsiano e da 
primeira falange, o paciente pode perder ate 75% da 
amplitude de movimentos normal. A amplitude de movi¬ 
mentos residual pode ser dolorosa durante a sustentagao 
do peso, particularmente no estdgio de impulso e despre- 
gamento dos dedos do ciclo da marcha ( ver Figuras 34-18 
e 34-19). 

Comumente, a perda residual da amplitude de movi¬ 
mentos secunddria a fraturas do primeiro metatarsiano e 
primeira falange esta associada a fraturas interarticulares. 

Forga Muscular 

Aumentar e restaurar a forga dos seguintes musculos: 

Extensores longos dos dedos: 

Extensor longo do hdlux 
Extensor longo e curto dos dedos 
Flexores longos dos dedos: 

Flexor longo do hdlux 
Flexor longo dos dedos 
Eversores do pe: 

Fibulares longo e curto (inserem-se respectivamente 
no primeiro e quinto ossos metatarsianos) 

Inversores do pe: 

Tibial posterior (como expansao, insere-se na base do 
segundo e quarto metatarsianos) 

Tibial anterior (por se inserir na base do primeiro meta¬ 
tarsiano, juntamente com uma insergao no cuneiforme) 

O musculo com maior probabilidade de perder forga 
em decorrencia de fratura de um sesamdide e o flexor 
curto do hdlux, porque os ossos sesamdides estao conti- 
dos no interior do tendao. Fraturas do primeiro raetatar- 
siano podem causar enfraquecimento residual no exten¬ 
sor longo do h£lux, bem como no flexor longo do h&lux. 
Fraturas dos quatro metatarsianos menores podem 
enfraquecer os extensores longo e breve dos dedos. A 
menos que haja uma sfndrome do compartimento no pe 
que nao foi tratada, os eversores e inversores, e tambem 
os principals dorsiflexores que atravessam o tomozelo, 
nao devem ficar com nenhuma perda residual da forga em 
decorrencia de fraturas da parte anterior do pe. 

Objetivos Funcionais 

Normalizar a marcha, em seu padrao precedente h lesao. 

Tempo Esperado para Consollda^ao Ossea 

1. Fratura de falange menor: 4 a 6 semanas. 

2. Fratura do segundo, terceiro e quarto metatarsianos: 
4 a 6 semanas. 

3. Fratura do quinto metatarsianos: 6 a 8 semanas. 

4. Fratura da falange do halux: 4 a 6 semanas. 
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5. Frafura do primeiro metatarsiano: 6 a 8 semanas. 

6. Fratura de sesamdide: geralmente, 4 a 8 semanas. 

Dura^ao Esperada da Reabilitagao 

1. Fratura de falange menor: 2 a 6 semanas. 

2. Fratura de segundo, terceiro e quarto metatarsianos: 
4 a 6 semanas. 

3. Fratura do quinto metatarsiano: 

Para fratura aguda, 4 a 6 semanas 

Para uniao retardada, pseudartrose e fratura por 
estresse, 6 a 10 semanas. 

4. Fratura da falange do halux: 4 a 6 semanas. 

5. Fratura do primeiro metatarsiano: 4 a 6 semanas. 

6. Fratura de sesamoide: Para fratura aguda, 8 a 12 semanas, 
possivelmente mais tempo se for realizada uma sesamoi- 
dectomia. 

METODOS DE TRATAMENTO 

Fraturas das Falanges Menores 

Talas ou Fixagao (por Esparadrapo) do Dedo 
Lesionado a Dedo Adjacente 

Biomecanica: Dispositivo de compartilhamento de 
carga. 

Modo de consolidagao ossea: Secunddrio, com for¬ 
mate de calo. 

Indica9oes: Fraturas diafisdrias das falanges proximal 
e media geralmente sao lesoes fechadas, sendo tratadas 
com tala simples. O dedo lesionado e fixado com 
esparadrapo a urn dedo adjacente nao lesionado, depois 
da aplicaqao de urn chumaqo de gaze ou de acolchoa- 



FIGURA 34-7 Fixagao (por esparadrapo) do terceiro e quarto 
dedos, para tratamento de fraturas diafisdrias das falanges proximal 
e mddia. O dedo lesionado 6 fixado, com esparadrapo, a um dedo 
nao lesionado adjacente, depois de ter sido aplicado um chuma^o 
de gaze ou de material como algodao ortopedico entre os dedos, 
para evitar macera<jao da pele. 


mento com algodao ortopedico entre os dedos, para evi¬ 
tar macerapao da pele (Figura 34-7). 

Redugao Aberta e Pinagem Percutanea 

Biomecanica: Dispositivo de compartilhamento de 
carga, para fixa$ao por pino. 

Modo de consolida^ao ossea: Secunddrio, com for- 
maqao de calo. 

Indicates: Fraturas expostas, ou fraturas que nao 
podem ser alinhadas anatomicamente por procedimento 
fechado, necessitam de redupao aberta e fixapao dos frag- 
rnentos por fro de Kirschner (fio-K). Depois da cirurgia, 
e aplicado um aparelho de gesso curto a perna, que se 
estende at6 os dedos. O aparelho ser& utilizado durante 2 
a 3 semanas, ate a retirada dos pinos. 

Fraturas do Segundo > Terceiro , e Quarto 
Metatarsianos 

Aparelho de Gesso 

Biomecanica: Dispositivo de compartilhamento de 
carga. 

Modo de consolida^ao ossea: Secundario, com for- 
mapao de calo. 

Indicates: Fraturas sem deslocamento, ou com 
deslocamento mmimo (inclusive fraturas por estresse) da 



FIGURA 34-8 Fratura por estresse da di^fise do segundo metatar¬ 
siano, demonstrando consolida?ao. Essa fratura foi inicialmente 
tratada num aparelho de gesso curto que permitia deambu!a?ao do 
paciente. 
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diafise do metatarsiano geralmente sao fechadas, e 
podem ser tratadas por redu^ao fechada e aplicagao de 
um aparelho de gesso curto (do tipo ambulatdrio) a perna 
e pe (Figura 34-8 e ver Figura 34-6). 


?ao por fio-R intramedular mantera essa redugao. No 
pos-operatorio, o pe e imobilizado num aparelho de gesso 
curto nao ambulatorio, aplicado k pema e pe durante 2 a 
3 semanas, ate que os pinos sejam removidos. 


Redugao Fechada e Pinagem Percutanea 

Biomecanica: Dispositivo de compartilhamento de 
carga, para fixagao por pino. 

Modo de consolida^ao ossea: Secundario, com for- 
ma 9 §o de calo. 

Indicates: A fixa^ao por fio-K intramedular 6 uti- 
lizada para fraturas da didfise metatarsiana fechadas, com 
deslocamento, ou anguladas. No pos-operatdrio, o pee 
imobilizado num aparelho de gesso curto nao ambu¬ 
latorio, aplicado a pema e pe durante 2 a 3 semanas, ate 
que os pinos sejam removidos. 

Redugao Aberta e Fixagao Interna 

Biomecanica: Dispositivo de compartilhamento de 
carga, para fixagao por pinos. 

Modo de consolida^o ossea: Secundario, com for- 
nu^So de calo. 

Indicates: Fraturas expostas com deslocamento ne- 


Fraturas do Quinto Metatarsiano 
Aparelho de Gesso/Tala 

Biomecanica: Dispositivo de compartilhamento de 
carga. 

Modo de consolida^ao ossea: Secund&rio, com for- 
ma 5 ao de calo. 

Indicates: Lesoes por avulsao aguda da apofise comu- 
mente sao tratadas num aparelho de gesso curto ambu¬ 
latorio aplicado k pema e pe; ou, se o deslocamento for 
inferior a 2 mm, com enfaixamento e aplica^ao de uma bota 
ambulatoria (Figuras 34-9, 34-9A, 34-10, e 34-10A). 
Fraturas de Jones da extremidade proximal da diafise do 
quinto metatarsiano sao tratadas num aparelho de gesso 
curto nao ambulatorio, aplicado a pema e pe (Figuras 34-11 
e 34-12). Fraturas por estresse podem ser tratadas com 
aparelho de gesso, mas ffeqiientemente esse tratamento nao 
6 bem-sucedido. 


cessitam da melhor redu 9 ao anatomica possfvel. A fixa- 



FIGURA 34-9 (acima, a. esguerda) Fratura por avulsao do 
processo estildide da base do quinto metatarsiano, sem sustenta^ao 
do peso. Os fragmentos fraturados parecem aproximados. 


FIGURA 34-9A (acima, a direita) Fratura epifisdria do processo 
estiloide do quinto metatarsiano, com sustentagao do peso. Os 
fragmentos fraturados nao estao mais aproximados, em virtude da 
tragao exercida pelo tendao do fibular curto, que provoca dor sig- 
nificativa. Essas lesoes sao tratadas mais adequadamente num 
aparelho de gesso curto aplicado a pema e ao pd. 



FIGURA 34-10 (acima, a esguerda) Fratura por avulsao do 
processo estildide do quinto metatarsiano. Observe a significativa 
separa^ao dos segmentos fraturados, causada pela tragao exercida 
pelo tendao do fibular curto. 

FIGURA 34-10A (acima, a direita) Fratura do esti!6ide tratada 
num aparelho de gesso curto aplicado & pema e ao pe. 
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FIGURA 34-11 FratOra de Jones aguda da extremidade proximal 
do quinto metatarsiano, necessitando de imobiliza^ao era aparelho 
de gesso. 



FIGURA 34-12 Fratura de Jones consolidada. Observe a formai;ao 
de calo. r'rw*. 


Redugao Aberta e Fixagao Interna 

Biomecanica: Dispositivo de compartilhamento de 
carga, para fixagao por parafusos. 

Modo de consolidagao ossea: Primdrio, sem for- 
magao de calo. 

Indicagoes: Fraturas por avulsao com mais de 2 mm de 
deslocamento sao tratadas por redugao aberta e fixagao interna, 
com pequeno arame em banda de tensao ou parafuso de com- 
pressao (i.e., com pega no cortex distal). Unifies retardadas ou 
pseudartroses necessitam de aplicagao de enxerto osseo e fixa¬ 
gao por parafuso intramedular. No pfis-operatfirio, o pee imo- 
bilizado num aparelho de gesso curto que nao permita susten- 
tagao do peso, durante aproximadamente 6 semanas. 

Fraturas da Grande Falange (Primeira 
Falange, Halux) 

Aparelho de Gesso 

Biomecanica: Dispositivo de compartilhamento de carga. 


Modo de consolidagao ossea: Secunddno, com for- 
magao de calo. '■ ' 

Indicagoes: Fraturas extra-articulares e sem desloca¬ 
mento podem ser imobilizadas (pela aplicagao de 
esparadrapo) ao dedo adjacente, e em seguida o pfi rece- 
berd um aparelho de gesso curto (que nao permita sus- 
tentagao do peso), estendendo-se ate a ponta dos dedos. 

Redugao Fechada e Pinagem Percutanea 

Biomecanica: Dispositivo de compartilhamento de 
carga. 

Modo de consolidagao ossea: Secunddrio, com for- 
magao de calo. 

Indicagoes: Fraturas com deslocamento ou intra-arti¬ 
culares devem ser anatomicamente reduzidas e mantidas 
no lugar com fio-K. Em seguida, o pe recebe um aparelho 
de gesso curto, com o dedo na posigao neutra durante 2 a 
3 semanas, ate que sejam removidos os pinos (Figuras 
34-13, 34-14, 34-15 e 34-16). 
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^fi : 




FIGURA 34-13 (acima, a esquerda) Fratura da didfise da falange 
proximal do hdlux. 

FIGURA 34-14 (acima, a direita) Fratura da didfise da falange proxi¬ 
mal do halux, tratada com fixagao por fio de Kirschner, Em seguida, 
o p6 recebe um aparelho de gesso curto, com o dedo na posigao neu- 
tra durante 2 a 3 semanas, ate que sejam removidos os pinos. 


Redugao Aberta e Fixagao Interna 

Biomecanica: Dispositivo de eompartilhamento de 
carga, quando e obtida fixagao rigida. 

Modo de consolidagao ossea: Primario, quando e 
conseguida fixa?ao solida; nao ha forma 9 ao de calo. 

Indica^oes: Essa tecnica e aplicada quando uma 
fratura com deslocamento ou intra-articular nao pode ser 
satisfatoriamente reduzida por procedimento fechado. 
Pequenos fragmentos osteocondrais sao excisados, e a 
redugao 6 mantida com pequenos parafusos de com- 
pressao ou parafusos de Herbert de dupla rosea. No pos- 
operatdrio o pe recebe um aparelho de gesso com o dedo 




FIGURA 34-15 (acima, d esquerda) Fratura da falange distal do 
hdlux. Esse tipo de fratura comumente deconre de traumatismo 
direto ou tor$ao. Observe as fraturas associadas das falanges distal 
e media do segundo dedo. 

FIGURA 34-16 (acima, d direita) Fraturas falangianas do hdlux e 
segundo dedo, tratadas com fixagao por fio de Kirschner. Esses 
pinos podem ser removidos em 2 a 3 semanas. 


na posigao neutra, permanecendo no iugar durante 2 a 3 
semanas. Geralmente os parafusos nao sao removidos. 

Fraturas do Primeiro Metatarsiano 
Aparelho de Gesso 

Biomecanica: Dispositivo de eompartilhamento de carga. 
Modo de consolidagao ossea: Secunddrio, com formagao 

Indicagoes: Fraturas sem deslocamento podem receber 
aparelho de gesso curto (que nao permita sustentagao do 
peso), estendendo-se ate a ponta dos dedos (Figuras 34-17, 
34-18 e 34-19). 
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FIGURA 34-17 (acima, a esquerda) Fratura da diafise do primeiro 
metatarsiano, decorrente de traumatismo direto. Observe a fratura 
do osso sesamdide medial. Essa fratura foi tratada num aparelho de 
gesso curto (nao permitindo sustentagao do peso) aplicado & pema 
e estendendo-se at6 os dedos. 

FIGURA 34-18 (acima, a direita) Fratura por esmagamento da 
diafise do primeiro metatarsiano. 

Redugao Aberta e Fixagao Interna 

Biomecanica: Dispositivo de protegao contra sobre- 
carga, para fixagao por placa. 

Modo de consolidagao ossea: Primario, para fixagao 
rigida; nao hi formagao de calo. 



FIGURA 34-19 Fratura por esmagamento do primeiro metatar¬ 
siano, tratada num aparelho de gesso curto (nao permitindo susten¬ 
tagao do peso). 0 aparelho deve ser aparado dorsalmente, de modo 
que os dedos fiquem visiveis. Fraturas da primeira falange afetam 
a marcha, particularmente no estdgio de impulso, porque o 
primeiro metatarsiano suporta um tergo da carga distribufda na 
parte anterior do pe. 

Indicagoes: Fraturas com desiocamento, intra-articu- 
lares, ou expostas devem ser anatomicamente reduzidas, 
e rigidamente fixadas. Uma placa um tergo tubular, ou 
pequena placa de compressao dinamica com parafusos 
corticais de tamanho apropriado, proporciona a melhor 
fixagao. No pos-operatdrio, um aparelho de gesso curto e 
aplicado a pema e ao pe (Figuras 34-20 e 34-21). 




FIGURA 34-20 (extrema esquerda) Fratura transversal da diafise 
do primeiro metatarsiano. E fundamental que seja mantida a 
redugao, porque um tergo do peso do corpo passa peio primeiro 
raio. 

FIGURA 34-21 (a esquerda) Redugao aberta e fixagao interna 
usando placa para manter redugao anatomica. No p6s-operatdrio, e 
aplicado um aparelho de gesso curto, para evitar estresse adicional 
no local fraturado. 








Fraturas do Sesamoide 

Aparelho de Gesso/Tala 

Biomecanica: Dispositivo de compartilhamento de 
carga. 

Modo de consolidagao ossea: Primario por osso 
membranoso primario; nao ha formagao de calo. 

Indicagdes: Fraturas agudas ou suspeitas de fratura por 
estresse sao tratadas com aplicagao de acolchoamento macio 
sob o arco do pe e cabega do primeiro metatarsiano, e pelo 
enfaixamento da articulagao metatarsofalangiana numa 
posigao neutra, ou em ligeira plantarflexao. Em seguida, o pe 
e colocado num aparelho de gesso curto estendendo-se ate as 
pontas dos dedos. Altemativamente, o paciente pode usar um 



Sesamoidectomia 

Biomecanica: Nao aplicavel. 

Modo de consolidagao ossea: Nao aplicavel, 

Indicates: A cirurgia precisa ser feita se a aplicagao do 
aparelho de gesso nao for bem sucedida, e se nao houver 
evid6ncia de consolidagao (o que e comum), ou se a dor per- 
sistir. Esse e procedimento extremamente delicado, em que o 
osso e “descascado” do tendao do flexor curto do halux, 
deixando o tendao intacto. Em seguida, o dedo e entalado 
numa posigao protegida durante 4 a 6 semanas. 

Consideragdes Especiais da Fratura 
Idade 

Em todas as fraturas da parte anterior do pe, os idosos 
estao em maior risco de ocorrencia de enrijecimento articu¬ 
lar, secunddrio k imobilizagao de articulagoes adjacentes. 
Isso e particularmente verdadeiro para a primeira articulagao 
metatarsofalangiana. Os idosos tambem estao em maior risco 
de retardo de consolidagao ou de pseudartrose, particular¬ 
mente em seguida a fraturas do quinto metatarsiano. 

Envolvimento Articular 

Fraturas envolvendo qualquer superffcie articular na 
parte anterior do p6 precisam de redugao anatomica. Isso 
e particularmente importante no halux e primeiro meta¬ 
tarsiano, porque essas estruturas constituem o principal 
complexo de sustentagao do peso da parte anterior do pe. 
Fraturas do quinto metatarsiano que se articulam com o 
cuboide tambem devern ser anatomicamente reduzidas, 
para evitar que a planta do pe fique dolorida. 

Localizagao 

A menos que ocorra angulagao intensa que possa resultar 
na formagao de calos moles por causar pressao em dedos 
adjacentes, e aceitavel pequeno grau de angulagao das 


Fraturas da Parte Anterior do Pe / 493 

falanges menores. Considerando ser pequena a importancia 
na transferSncia de carga para a parte anterior do pe, em geral 
a rigidez articular tambem nao e problematica. - ? :. ; 

Geralmente fraturas da diafise metatarsiana consolidam 
satisfatoriamente, e problemas ocorrerao apenas meses mais 
tarde, ao ocorrer metatarsalgia ou ceratoses plantares 
intrataveis por baixo das cabegas dos metatarsianos. Isso 
pode ocorrer com ate apenas 2 a 4 mm de elevagao da cabega, 
ou de encurtamento do metatarsiano lesionado. Esse deslo- 
camento pode causar sobrecarga dos metatarsianos afetados, 
com subseqiiente dor e marcha antalgica 

Fraturas por estresse, retardo de consolidagao, e pseu¬ 
dartrose da diafise proximal do quinto metatarsiano podem 
causar dor e incapacitagao significativas, particularmente em 
dangarinos e adetas corredores. Raramente, pode ocorrer apri- 
sionamento do nervo sural, que avanga ao longo da boida late¬ 
ral do tomozelo e pe. Se isso ocorrer, o medico podera ter um 
sinal de Tinel positivo. (A percussao do nervo no ponto de apri- 
sionamento causa dor ao longo de sua parte distal.) A excisao 
apropriada do ffagmento, ou a aplicagao de enxerto osseo e fi- 
xagao intramedular, habitualmente resolve o problema. f ' 

Nas fraturas do halux e do primeiro metatarsiano, e 
fundamental que seja obtida redugao o mais prdximo 
possfvel da situagao anatomica, porque esse raio do pe 
conduz um tergo da carga aplicada k planta do p6. A 
angulagao da cabega do metatarsiano em qualquer 
diregao pode comprometer seriamente a mecanica da 
parte anterior do pe (ver Figuras 34-20 e 34-21). 

Comumente as fraturas de sesamoides sao transversals (a 
menos que estejam associadas a uma luxagao metatarso¬ 
falangiana, e nesse caso sao longitudinals), e dao um aspecto 
bipartido. Considerando que os sesamoides estao contidos no 
interior de um tendao, comumente nao ocorre angulagao ou 
desiocamento significativo. Mas um alinhamento insatis- 
fatorio pode levar a uma derivagao do dedao na diregao do 
lado oposto (medialmente), o que poderd implicar na neces- 
sidade de corregao cirurgica (ver Figura 34-4). 

Fraturas Expostas 

Todas as fraturas expostas precisam ser tratadas agressi- 
vamente com irrigagao, desbridamento, e antibioticoterapia 
intravenosa. Traumatismo significativo o bastante para cau¬ 
sar fratura exposta no primeiro metatarsiano tambem deve 
fazer com que o medico suspeite de serio comprometi- 
mento vascular e cutaneo. 

Lesao Assoclada 

A fratura do tipo por avulsao, causada por “topada” ou 
impacto anterior, causa apenas edema moderado e geral¬ 
mente nao e causa de perda de tecido mole, a menos que 
a fratura seja exposta. Mas muitas fraturas de metatar¬ 
sianos que se seguem a lesoes por esmagamento ou 
golpes diretos ficam mais edemaciadas, podendo levar k 
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amplitude de movimentos ativos para o joelho e tomozelo. Se 
o paciente estiver com aparelho de gesso, devera tentar dor¬ 
siflexao e plantarflexao do seu tomozelo dentro do gesso. 

Forgo Muscular 

Nao sao recomendaveis exercfcios de fortalecimento para 
os flexores e extensores longos dos dedos para pacientes com 
fraturas da parte anterior do pe, porque essa fratura e instavel. 
Sao receitados exercfcios isometricos de fortalecimento do 
quadriceps, para que a for$a seja preservada. Tambem sao 
receitados exercfcios de fortalecimento por dorsiflexao e 
plantarflexao do tomozelo, para preserva 9 ao da for^a do 
tomozelo e para que seja reduzido o acumulo venoso. 

A tividades Funcionais 

Instrua os pacientes em transferences de pe com giro em 
tomo da pema boa, nao permitindo sustenta 5 ao do peso na 
extremidade afetada, langando mao da ajuda de aparelhos, 
p.ex. muletas. Os pacientes sao tambem instrufdos para vestir 
cuecas, cahjas, etc. primeiro na extremidade afetada, 
despindo essas roupas primeiro da extremidade boa. 

Marcha 

O paciente lan 9 a mao da marcha de dois pontos, sem sus- 
tentagao do peso, em que as muletas formam uma unidade, e 
a extremidade boa, a outra unidade (ver Figuras 6-1.6A e 6- 
16B). Ao subir escadas, o paciente avan 9 a com a extremidade 
boa; ao descer escadas, o paciente avanpa com a extremidade 
afetada (ver Figuras 6-20,6-21,6-22, 6-23,6-24 e 6-25). 

Metodos de Tratamento: Aspectos Especificos 

Aparelho de Cesso 

Avalie o estado do aparelho de gesso. Para fraturas do 
sesamoide e primeiro metatarsiano, e preciso que o aparelho 
se estenda ate as pontas dos dedos, nao sendo permitido o 
movimento da primeira articula 9 ao metatarsofalangiana. 
Para fraturas do segundo, terceiro, quarto, e quinto metatar- 
sianos, devemos permitir que o paciente logo inicie exercf- 
cios de amplitude de movimentos para a articula 9 ao metatar¬ 
sofalangiana. Se o aparelho de gesso for longo demais, 
podera ser aparado; nesse caso, acrescente mais acolchoa- 
mento, para conforto do paciente. E importante avaliar a pele 
nas bordas do aparelho de gesso', para certificar-se que algum 
edema nao tenha causado esfacelamento da pele, e que nao 
ha evidencia de cianose ou sfndrome do compartimento. Se 
o aparelho amoleceu em baixo do pd, devera ser refor 9 ado e 
reparado. Receite exercfcios isometricos de dorsiflexao e 
plantarflexao dentro do gesso, para manter a for 9 a do 
tomozelo. Isso tambem ajuda a diminuir o acumulo venoso. 

Redugao fechada e pinagem percutanea 

Inspecione todos os Iocais de inser 9 ao dos pinos em 
busca de possfvel drenagem ou eritema, e desfa 9 a qual- 


quer eleva 9 ao da pele (i.e., tendamento). Se o pd ou Iocais 
de inser 9 ao dos pinos exibem qualquer purulencia, ou se 
estiver ocorrendo eritema ou forma 9 ao de estrias, o 
paciente deve ser intemado para antibioticoterapia intra- 
venosa e possfvel remo 9 ao dos pinos. 

Se o paciente nao estiver usando tala ou aparelho de gesso, 
as articuia 9 oes metatarsofalangianas devem ser mobilizadas 
ativamente, exceto a primeira articula 9 ao metatarsofalan¬ 
giana. O paciente pode cougar com exercfcios para 
manuten 9 ao da for 9 a do quadriceps e flexibilidade do joelho. 

Redugao Aberta e Fixagao Interna 

Para fraturas da primeira falange, primeiro metatar¬ 
siano e sesamoides, se foi aplicado urn aparelho de gesso, 
apare-o para permitir visualiza 9 ao das pontas dos dedos. 
Fraturas do segundo ate quinto metatarsianos devem rece- 
ber aparelhos de gesso que se estendam ate a articula 9 ao 
metatarsofalangiana, mas nao impe 9 am a amplitude de 
movimentos. Avalie o aparelho, verificando se o acol- 
choamento esta adequado nas suas bordas; procure por 
qualquer esfacelamento da pele nas bordas, e apare o 
gesso apropriadamente. Repare qualquer rachadura, dano, 
ou amolecimento do aparelho de gesso. ; 

No pos-operat6rio, todas as articula 9 oes metatarso¬ 
falangianas podem ser mobilizadas ativamente, com 
exce 9 ao da primeira articula 9 ao metatarsofalangiana. 

Recomenda^oes 


M Primeiro Dia at£ Uma Semana 

Precau 9 oes Nao permita exercfcios de amplitude de 
movimentos ativos. _ 

Amplitude de Movimentos 
Para fraturas falangianas estdveis, exercfcios^ de^ 
amplitude de movimentos ativos para as articuIa 9 oes 
metatarsofalangianas. 

Para fraturas dos sesamoides, primeira falange e 
primeiro metatarsiano; nao permita exercfcios de 
amplitude de movimentos. 

Forga Nao receite exercfcios de fortalecimento. 
Atividades Funcionais 

Para fraturas do sesamoide, primeira falange, primeiro e 
quinto metatarsianos, transferencias de pe com giro em 
tomo da pema boa, senxsustenta 9 ao do peso; o paciente 
anda com ajuda de aparelhos. 

Para fraturas estdveis dos metatarsianos, falanges e 
metatarsianos menores, sustenta 9 ao do peso conforme 
tolerancia do paciente, transferencias, e ambuIa 9 ao. 
Sustentagao do Peso 

Para fraturas estdveis das falanges e metatarsianos 
menores, sustentagao do peso conforme tolerancia do 
paciente. 

Para fraturas do sesamoide, primeira falange, e primeiro 
e quinto metatarsianos, nao permita sustenta 9 ao do peso. 
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Tratamento: Duas Semanas 

B CONSOLIDAQAO OSSEA 

Estabilidade no local fraturado: Nenhuma, a minima. 
Estagio de consolidagao ossea: Infcio da fase de 
reparagao. As celulas osteoprogenitoras se diferen- 
ciam em osteoblastos, que depositam osso espon- 
joso. Uma excegao a isso seria o caso de pseudar- 
troses dos sesamdides ou da didfise do quinto 
metatarsiano, em que uma uniao fibrosa pode estar 
lentamente dando origem a urn reparo; mas esse 
reparo pode nao ser de natureza dssea. 

Raios X: Nao sao observadas alteragdes, ouhd. formagao 
incipiente de calo nos aspectos periosteais do osso. 

Consideragdes Ortopedicas e de Reabilitagao 

Exame Fisico 

Examine o paciente para preenchimento dos capilares e a 
sensibilidade nos dedos e, se possfvel, o primeiro espago 
membranoso dorsal. Para fraturas de falanges e metatar- 
sianos, verifique a amplitude de movimentos ativos e pas- 
sivos dos dedos nao afetados. Em fraturas falangianas, a essa 
altura poderemos observar qualquer deformidade rotacional. 
A palpagao do dedo pode nos dar uma impressao geral da 
consolidagao, com base na presenga ou auseneia de dor. 

Perigos 

Preste especial atengao a queixas de dor, parestesia, e 
desconforto com o aparelho de gesso, que podem estar assi- 
nalando para uma sfndrome do compartimento. 0 paciente 
deve ser cientificado de que qualquer edema pronunciado 
pode levar ao esfacelamento da pele, devendo ser imediata- 
mente comunicado ao medico. O paciente deve ser aiertado 
para continuar com a elevagao da extremidade acima do 
nfvel do coragao, tanto quanto possfvel. 

Radiografia 

Examine as radiografias nas incidencias antero-poste- 
rior e lateral, para avaliar qualquer perda do alinhamento 
dos metatarsianos, e tambem para avaliar a deposigao de 
calo para todas as fraturas. 

Sustentagao do Peso 

Pacientes com fraturas falangianas e fraturas sem 
deslocamento do segundo ao quarto metatarsianos podem 
comegar (ou continuar) a sustentar o peso, conforme sua 
tolerancia. Devem continuar sem sustentagao do peso as 
fraturas dos sesamoides, primeira falange, e primeiro 
metatarsiano, bem como as fraturas da didfise proximal 
do quinto metatarsiano (fratura de Jones) e fraturas 
apofisarias do quinto metatarsiano. 


Amplitude de Movimentos 

Se o paciente nao estiver usando aparelho de gesso, 
podemos acrescentar exercfcios de amplitude de movi¬ 
mentos ativos para o tomozelo conforme sua tolerancia. 
Isso ajuda a evitar o enrijecimento da c&psula articular do 
tomozelo. O paciente que esteja usando aparelho de gesso 
deve continuar com os exercfcios de amplitude de movi¬ 
mentos ativos para as articulagoes metatarsofalangianas 
(com a excegao da primeira e quinta articulagoes), e para 
o joelho. Os pacientes podem tentar dorsiflexao e plan- 
tarflexao ativa dentro do gesso. 


Forga Muscular 

O paciente deve continuar com os exercfcios de forta- 
lecimento para o joelho, e com os exercfcios isometricos 
de fortalecimento no interior do gesso. 

Atividades Funcionais 

O paciente deve continuar com as transferencias de pe 
com giro em tomo da pema boa, sem sustentagao do 
peso, usando muletas. Se for permitida a sustentagao do 
peso e se o paciente usar a extremidade afetada durante 
transferencias, ainda assim as muletas poderao ser uteis 
para seu equilfbrio e sustentagao. 

Marcha 

Continue com a marcha sem sustentagao do peso 
usando muletas. Se for permitida sustentagao do peso, o 
paciente deve usar marcha de tres pontos, em que as duas 
muletas formam um ponto, e as extremidades afetada e 
boa formam os outros dois pontos (ver Figura 6-17). Se 
for permitida sustentagao do peso, o paciente poderd 
subir escadas primeiro com a extremidade boa, seguida 
pelas muletas, e depois pela extremidade afetada (ver 
Figuras 6-20, 6-21 e 6-22). O paciente desce escadas 
primeiro posicionando as muletas, seguidas pela extremi¬ 
dade afetada, e finalmente pela extremidade boa (ver 
Figuras 6-23, 6-24 e 6-25). 

Pacientes com fraturas das falanges menores podem 
sentir desconforto de leve a moderado durante o estdgio 
de impulso e despregamento dos dedos, quando os dedos 
recebem carga durante o “rolamento” sobre as cabegas 
dos metatarsianos. 

Pacientes com fraturas estdveis e sem deslocamento dos 
metatarsianos menores sentem dor durante a sustentagao do 
peso nos estagios de apoio medio e de impulso e desprega¬ 
mento do pe, quando o peso estd sendo transferido da parte 
posterior para a parte anterior do pe (ver Figuras 34-22 e 
34-23). Para compensar esse desconforto, o paciente pode 
prolongar a duragao do estagio de contacto do calcanhar, ou 
caminhara apenas sobre os calcanhares. 
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Metodos de Tratamento: Aspectos Espedficos 
Aparelho de Gesso 

Nas fraturas de metatarsianos, o aparelho deve ser 
aparado com o objetivo de permitir visualizagao das pontas 
dos dedos ate as articulates metatarsofalangianas, se isso 
jd nao foi feito. Pode ser trocado o entalamento do dedo 
Iesionado (que foi feito com esparadrapo, junto a urn dedo 
adjacente); avalie a cor e edema dos dedos envolvidos. Re¬ 
force o aparelho de gesso, se estiver danificado no p6 ou ao 
nfvel das articulagcies metatarsofalangianas. 

Continue com os exercfcios de amplitude de movimentos 
para as articulates metatarsofalangianas, conforme toleran- 
cia do paciente (exceto nos casos de fraturas de sesamoides 
e do primeiro metatarsiano). Comece exercfcios isometricos 
para o grupo gastrocnemio-solear, tentando plantarflexao 
dentro do gesso. Se a fratura ocorreu nas falanges e se os 
metatarsianos estao livres, comece exercfcios isometricos 
leves para o grupo fibular, mediante suave eversao no inte¬ 
rior do gesso. Comece exercfcios leves de dorsiflexao pelo 
tibial anterior, tambem dentro do gesso. Nao promova dor¬ 
siflexao do hdlux, se, houver envolvimento da primeira 
falange. Tente inverter o pe, para fortalecero tibial posterior. 

Redugao Fechada e Fixagao com Pinos 

Inspecione os locais de insergao dos pinos para a pre- 
senga de drenagem, eritema, ou elevagao (tendamento) da 
pele, e trate conforme a necessidade. Interne o paciente, se 
os Iocais de insergao dos pinos estiverem infectados. 

Agora, os pinos podem ser removidos. se a consoli¬ 
dagao estiver satisfatdria. Os pacientes devem continuar 
com os exercfcios de amplitude de movimentos ativos 
para as articulagoes metatarsofalangianas. Podem ser 
realizados exercfcios isometricos leves dentro do apare¬ 
lho de gesso, conforme tolerancia do paciente. 

Redugao Aberta e Fixagao interna 

Para fraturas da primeira falange, apare o gesso para 
permitir visualizagao da ponta do dedo Iesionado, mas nao 
permita livre movimentato na articulagao metatarsofalan- 
giana. Para todas as fraturas metatarsianas, a articulagao 
metatarsofalangiana deve estar livre, de modo que possam 
ser realizados exercfcios de amplitude de movimentos 
ativos e passivos. Inspecione o acoichoamento e as bordas 
do aparelho de gesso; deve haver um acoichoamento ade- 
quado nas bordas do aparelho de gesso, para que nao 
ocorra esfacelamento da pele. Inspecione tambem o gesso, 
para qualquer amolecimento; repare adequadamente. 

O paciente que nao esta usando aparelho pode come- 
?ar exercfcios de amplitude de movimentos ativos para o 
tomozelo em todos os pianos, conforme tolerancia do 
paciente. Se o paciente estd usando aparelho de gesso, 
devera ter continuidade o protocolo inicial. 


Recomendafoes 


PUAS SEMANAS _ : 

Precau^oes Nao receite exercfcios de amplitude de 
movimentos. 

Amplitude de Movimentos 

Para fraturas falangianas estaveis, receite exercfcios 
de amplitude de movimentos ativos para as articu- 
v lagoes metatarsofalangianas. : 

Para fraturas do primeiro metatarsiano e fratura de Jones, 
nao receite exercfcios de amplitude de movimentos. 

Para os sesamdides e primeira falange, imobilizados; 
nao receite exercfcios de amplitude de movimentos. 
Para fraturas do segundo, terceiro, quarto e quinto 
metatarsianos, receite exercfcios de amplitude de 
movimentos ativos para as articulagoes metatarsianas 
e interfalangianas. . - - ......' 

For^a 

Para fraturas falangianas estdveis, nao receite exercf¬ 
cios de fortalecimento para os flexores e extensores 
longos dos dedos. 

Para fraturas metatarsianas, nao receite exercfcios; 
contudo, promova exercfcios isomdtricos de forta¬ 
lecimento para toda musculatura do tomozelo; 
Atividades Funcionais 

Para fraturas da primeira falange, sesam6ides, primeiro 
e quinto metatarsianos, receite transferences de pe com 
giro em tomo da pema boa sem sustentagao do peso; o 
paciente anda com ajuda de aparelhos. 

Para fraturas isoiadas das falanges menores, receite 
transferences com sustentagao do peso, conforme to- 
ler&ncia do paciente; permita que o paciente ande. 
Sustenta^ao do Peso 

Para fraturas das falanges menores e para fraturas 
metatarsianas estdveis, sustentagao do peso conforme 
tolerancia do paciente' 

Para fraturas de sesamoides, do primeiro e quinto 
metatarsianos, nao permita sustentagao do peso. 


Tratamento: Quatro a Sets Semanas 


CONSOLIDAgAO OSSEA y } 

I Estabilidade no local fraturado: Fraturas agudas devem 
demonstrar calo de consolidagao, e comumente a fratura 
estd estdvel. Isso fica confirmado pelo exame ffsico e 
radiografia. Entretanto, a resistSncia desse calo, sobre- 
tudo nas cargas torcionais, 6 significativamente inferior 
& do osso normal. 

Estdgio de consolidagao ossea: Fase de reparagao. Con- 
tinua a organizagao do calo e terii infcio a formagao de 
osso lamelar. 

Raios X: O calo de consolidagao est£ visfvel, como um 
material “penugento” na superffcie periosteal do osso. 
Com 6 aumento da rigidez, nota-se menos calo de con¬ 
solidagao, havendo predomfhio de calo endosteal. Para 
fraturas por estresse e pseudartroses dos sesamdides e 
quinto metatarsiano, pode ser observada uma 
pseudartrose com bordas de fratura lisas. 
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Consideragdes Ortopedicas e de Reabilitagao 

Exame Ffsico 

Remova o aparelho de gesso. Faga o estudo radiogra- 
fico e o exame com o pe fora do aparelho. Avalie a esta- 
bilidade, dor a palpagao, e amplitude de movimentos. 

Perigos 

A essa altura, deve ter desaparecido a maior parte do edema 
causado por fraturas agudas. Avalie o paciente em busca de 
qualquer sinal trofico de distrofia simpatica reflexa: disturbios 
vasomotores, hiperestesias, dor e sensibilidade fora de pro- 
porgao com o estagio de consolidagao ossea. Se for observada 
evidencia de distrofia simpatica reflexa, o paciente deve iniciar 
um programa agressivo de fisioterapia, alem de hidroterapia. 

Radiografia 

Radiografias sao examinadas em busca de evidencia 
de consolidagao, e de qualquer perda da corregao. Essas 
radiografias devem ser obtidas nas posigdes antero-poste- 
rior e lateral. Para fraturas por estresse do sesamoide e 
quinto metatarsiano, e importante avaliar se a linha de 
fratura esta desaparecendo. 

Sustentagao do Peso 

Fraturas falangianas dos dedos menores podem comegar 
com completa sustentagao do peso, confonne tolerancia do 
paciente, se isso ja nao estiver sendo feito. O paciente nao 
deve andar com os pes descalgos, e os dedos permanecerao 
protegidos por mais algumas semanas. 

Fraturas do segundo ate quarto metatarsianos sao avalia- 
das para sensibilidade. Se o paciente achar dificil a susten¬ 
tagao do peso, pode ser reaplicado um aparelho de gesso 
cuito (permitindo ambulagao). Nessa altura, o paciente deve 
estar tentando suportar o maximo do peso possivel sobre o 
pe, para facilitar a consolidagao. Fraturas da diafise proximal 
(fiatura de Jones) e da apofise do quinto metatarsiano podem 
ser removidas do gesso, tendo entao irncio a sustentagao do 
peso com protegao. Se as lesoes estiverem particularmente 
sensiveis, pode ser reaplicado um aparelho curto de gesso 
(nao permitindo sustentagao do peso). 

No pds-operatorio, fraturas da primeira falange e do 
primeiro metatarsiano devem ser tratadas com um sapato do 
tipo de joanete, podendo comegar com sustentagao do peso 
protegida. O paciente cuja lesao, a esta altura, estd ainda par¬ 
ticularmente sensfvel pode permanecer sustentando o peso 
mas apenas usando um sapato do tipo de joanete (no pos- 
operatorio), para que possam ter continuidade os exercicios 
de amplitude de movimentos. 

Para as fraturas dos sesamoides, a sustentagao do peso pro¬ 
tegida deve comegar num sapato do tipo de joanete usado no 
p<5s-operat6iio. 0 halux deve ser entalado com esparadrapo 
ao sapato de joanete, para que a articulagao metatarsofalan- 
giana seja mantida numa posigao neutra ou de plantarflexao. 


Se o paciente sentir dor ao sustentar o peso, pode ser conside- 
rada a possibilidade de uma sesamoidectomia. 

Amplitude de Movimentos 

Se o paciente nao estiver usando aparelho de gesso, podem 
ser acrescentados exercicios de amplitude de movimentos ati- 
vos, conforme sua tolerancia. Isso ajuda a evitar o enrijecimento 
da capsula articular do tomozelo. O paciente que esta usando 
aparelho deve continuar com os exercicios de amplitude de mo¬ 
vimentos ativos para as articulagdes metatarsofalangianas (com 
a excegao da primeira e quinta articulagdes) e para o joelho. 
Fraturas do primeiro e quinto metatarsianos (fratura de Jones), 
sesamoides, e primeira falange pemianecem imobilizadas. 

Forga Muscular - ^ t i: ,.? 

O paciente deve continuar com os exercicios de fortaleci- 
mento para o quadriceps. Se o aparelho de gesso for removido, 
o paciente pode continuar fortalecendo tambem os fibulares e 
tibial anterior, por meio de exercicios de inversao e eversao. O 
paciente pode tambem trabalhar o tomozelo em dorsiflexao, 
para fortalecer o tibial anterior, e em plantarflexao para forta- 
lecer os plantarflexores e tomozelo. Todos os musculos estao 
enfraquecidos, em razao da imobilizagao. 

Atividades Funcionais 

Se o paciente ainda nao estiver autorizado a sustentar o pe¬ 
so, devem ter continuidade as transferencias de pe com giro em 
tomo da pema boa sem sustentagao do peso, usando muletas. 
Se for permitida a sustentagao do peso, o paciente pode usar a 
extremidade afetada durante as transferencias, embora ainda 
possa haver necessidade de muletas para seu equilibiio e apoio. 

Marcha 

Pacientes autorizados a sustentar o peso usam marcha de ties 
pontos, em que as duas muletas formam um ponto, e as extre- 
midades afetada e boa os outros dois pontos (ver Figura 6-17). 
O paciente pode subir escadas primeiro com a extremi dade 
boa, seguida pela extremidade afetada e finalmente pelas mule¬ 
tas (ver Figuras 6-20, 6-21 e 6-22). O paciente desce escadas 
posicionando primeiro as muletas, seguidas pela extremidade 
afetada e, finalmente, pela extremidade boa (yer Figuras 6-23, 
6-24 e 6-25). O paciente com fratura de metatarsiano, e que esta 
usando aparelho de gesso curto (permitindo sustentagao do 
peso) pode tentar andar normalmente sem muletas. Pacientes 
que ainda precisam de um perfodo sem sustentagao do peso 
devem usar muletas, e uma deambulagao sem sustentar o peso. 

A essa altura, as fraturas falangianas devem estar bem 
consolidadas e indolores. Podem ocorrer aberragoes na 
marcha, se a fratura demonstrar pseudartrose significa- 
tiva, e se estiver causando pressao nos dedos adjacentes 
ou superficie plantar da falange durante o uso de calga- 
dos. Nesse caso, o paciente pode limitar o estagio final da 
fase de apoio da marcha (i.e., o est&gio de impulso e des- 
pregamento do pe) ao sentir dor em decorrencia da carga 
aplicada & parte anterior do pe e as falanges. 
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Fraturas dos metatarsianos menores sem deslocamento ou 
com deslocamento mfnimo podem ainda causar desconforto 
desde o estagio de apoio medio ate o de impulso e desprega- 
mento do pe (ver Figuras 34-22 e 34-23). 0 paciente tenta 
retirar a carga do metatarsiano ao prolongar o estagio de con- 
tacto do calcanhar, ou ao transferir medial ou lateralmente o 
peso, afastando a carga do metatarsiano afetado. 

Fraturas do primeiro metatarsiano e falange sao extrema- 
mente desconfortaveis durante o estagio de impulso e 
despregamento. Tambem nesse caso o paciente prolonga o 
estagio de contacto do calcanhar. No pds-operatorio, o paciente 
deve calcar um sapato rigido, sdlido, ou do tipo de joanete, para 
ajudar a evitar dorsiflexao do halux. 

Metodos de Tratamento: Aspectos Especfficos 
Aparelho de Gesso 

O aparelho de gesso deve ser removido nessa consulta, 
para que seja avaliada a estabilidade e sensibilidade no local 
fraturado. Fraturas dos sesamoides, primeira falange, primeiro 
metatarsiano, e falanges menores devem permanecer fora do 
gesso. No pds-operatorio, pacientes que ainda estao com sen¬ 
sibilidade no local fraturado podem usar um sapato do tipo de 
joanete, sem sustentagao do peso, ou com sustentagao prote- 
gida. No caso de fraturas de segundo ate quarto metatarsianos 
que estejam ainda sensfveis, os pacientes podem ser tratados 
com um aparelho de gesso curto para sustentagao do peso, 
devendo ser incentivados a suportar o maximo possfvel do 
peso no p6, para facilitar a consolidagao. Fraturas da diafise 
proximal (fratura de Jones) e da apdfise do quinto metatar¬ 
siano devem ser tratadas com aparelho de gesso curto (nao 
permitindo sustentagao do peso) se estiverem sensfveis. Se o 
paciente nao estiver sentindo dor, podera comegar com sus¬ 
tentagao protegida do peso usando um sapato robusto. 

Redugao Fechada e Pinagem Percutanea 

Inspecione os locais de insergao dos pinos em busca de 
drenagem, eritema, ou qualquer evidencia de tendamento 
(elevagao) da pele. Desfaga o tendamento da pele, con- 
forme a necessidade. Se o pd ou locais de insergao dos 
pinos exibem purulencia e se esta ocorrendo eritema ou 
estriagao, o paciente deve ser intemado, para antibioti- 
coterapia intravenosa e remogao dos pinos. 

Se, ao exame radiografico, parecer que a fratura estd adequa- 
damente estavel, os pinos podem Ser removidos nessa consulta. 

Se o paciente nao estiver usando tala ou aparelho de gesso, 
as axticula^oes metatarsofalangianas devem ser ativamente mo- 
bilizadas, exceto nas fraturas da primeira falange, ou primeira 
articulagao metatarsofalangiana. O paciente pode continuar 
com os exercfcios de manuten?ao da for?a do quadriceps e fle- 
xibilidade do joelho. Alem disso, o paciente que nao recebeu 
novo aparelho de gesso pode come$ar exercfcios de dorsiflexao 
para fortalecimento do tibial anterior e extensores dos dedos; 
plantarflexao para fortalecimento do grupo gastrocnemio- 
solear do tomozelo; inversao para fortalecimento do tibial pos¬ 
terior; e eversao para fortalecimento dos fibulares. 


Redugao Aberta e Fixagao Interna 

Se o aparelho de gesso ainda nao tiver sido removido por 
ocasiao da segunda semana, como seria o caso para fraturas 
falangianas ou metatarsianas, devemos avaliar a estabilidade 
da fratura, sensibilidade, e amplitude de movimentos comope 
fora do gesso. A menos que um exame radiografico tenha 
fomecido evidencia nao aconselhando a retirada do aparelho 
de gesso - por exemplo, a nao forma^ao de calo - e reco- 
menddvel que o paciente continue sem aparelho e sejam logo 
iniciados exercfcios de amplitude de movimentos. No caso de 
fraturas do primeiro e quinto metatarsianos, recomenda-se a 
sustenta?ao do peso com prote^ao num sapato de sola rigida, 
ou num sapato do tipo de joanete aplicado no pos-operatorio. 
Se o calo nao for adequado ou se o paciente estiver com sensi¬ 
bilidade no local fraturado, o aparelho de gesso deve ra ser 
recolocado e o paciente permanecera sem sustentar o peso. 

Se o paciente nao estiver com aparelho de gesso, devem ser 
efetuados exercfcios de amplitude de movimentos ativos em 
dorsiflexao e plantarflexao, para que seja evitado o enrijeci- 
mento da c£psula articular do tomozelo. Tambem devem ser 
praticados exercfcios de amplitude de movimentos em eversao 
e inversao. Se o paciente estiver com um aparelho de gesso, 
continue com os exercfcios de amplitude de movimentos 
ativos para as articula?6es metatarsofalangianas e do joelho. 


Recomen dagoes 


Quatro a Sexs Semanas 


Precaugoes Nao receite exercfcios de amplitude de 
movimentos passivos. 

Amplitude de Movimentos 
Para fraturas falangianas estaveis, amplitude completa de 
movimentos ativos para as articulagoes metatarsianas. 
Para fraturas metatarsianas fora do gesso, amplitude de 
movimentos ativos para as articulagoes metatarsianas. 
Exercfcios de amplitude de movimentos ativos a 
ativos-com ajuda para o tomozelo. 

Para fraturas do primeiro e quinto metatarsianos (fratura 
de Jones), sesamoides e primeira falange, imobilizadas; 
nao permita amplitude de movimentos. 

Forga 

Para fraturas falangianas estdveis, exercfcios isotonicos 
para os flexores e extensores longos dos dedos. 

Para fraturas metatarsianas, exercfcios isom^tricos e 
isotdnicos de fortalecimento para os plantarflexores, dor- 
siflexores, eversores e inversores do tomozelo. 
Atividades Funcionais 

Transferencias com sustentagao do peso, e o paciente anda 
com ajuda de aparelhos, conforme a necessidade. 
Transferencias com sustentagao parcial do peso, ou sem 
sustentagao do peso, e ambulagao para fraturas da primeira 



Para fraturas estaveis, fraturas dos falangianos 


Para fraturas da primeira falange, primeiro e quinto 
metatarsianos (fratura de Jones), e sesamoides, sem 
sustentagao a sustentagao parcial do peso. 
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CONSOLIDACAO QSSEA 


Estabilidade no local fraturado: Em presenga de calo de 
consolidagao, comumente a fratura estd estdvel. Confirme 
com exame fisico. ; 

Estagio de consolidagao ossea: Fase de reparagao. Assim 
que for observado um calo unindo o local fraturado, 
comumente a fratura estd estavei. Isso exige continuagao 
da protegao, para que nao ocorra reffatura. Mas a resisten- 
cia desse calo, sobretudo para cargas torcionais, 6 signi- 
ficativamente inferior k do osso normal. Continua a orga- 
nizagao do calo e tern infcio a formagao de osso lamelar. 

Raios X: O calo de consolidagao i visivel, com aumento 
da rigidez. Observa-se menos calo de consolidagao, e 
ha predomfnio da consolidagao com calo endosteal. A 
linha de fratura estd menos distinta. Fraturas de 
sesamdides nao demonstram calo, mas a linha de 
fratura fica menos distinta. '• , ' • 


Considera$des Ortopedicas e de Reabilitafao 

Exame Fisico v t ( • ;-.L>.>->) ■,■ 


Todas as fraturas devem estar fora do aparelho de gesso. 
Examine a fratura em busca de dor k palpagao. Se havia uma 
ferida ou uma incisao cirurgica, avalie o local para cicatrizagao 
e evidencia de infecgao. Avalie tambem qualquer alteragao tro- 
fica ou sensitiva que possa indicar distrofia simpatica reflexa. 


Perigos 

Avalie feridas ou incisoes operatdrias em busca de 
evidencia de infecgao; trate apropriadamente. 

Radiografia 

Fraturas que estao sensiveis devem ser avaliadas com 
incidencias antero-posterior e lateral, para a presenga de 
consolidagao viciosa ou de pseudartrose. 

Sustentagao do Peso 

Nessa ocasiao, pacientes com fraturas do primeiro ou 
quinto metatarsiano que nao comegaram previamente a 
sustentar o peso, podem comegar sustentagao do peso 
pelo contato dos dedos do pe, ou sustentagao parcial do 
peso. Pacientes com outras fraturas da parte anterior do 
pe que nao estao sensiveis podem progredir ate a com- 
pleta sustentagao do peso, conforme sua tolerancia. 

Amplitude de Movimentos 

O paciente pratica exercicios de amplitude de movimentos 
ativos e ativos-com ajuda para as articulagoes metatarso- 
falangiana, interfalangiana e do tomozelo, em todos os 
pianos. Se as articulagoes metatarsofalangianas estiverem 
enrijecidas, inicie exercicios leves de amplitude de movi¬ 
mentos passivos. O paciente deve ser instruido para flexionar 
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e estender passivamente os dedos. O mesmo e feito com o 
tomozelo, se essa articulagao estiver enrijecida. Esses exerci¬ 
cios sao todos praticados conforme tolerancia do paciente. 

Forgo Muscular 

Assim que o paciente puder estender e flexionar ativa- 
mente os dedos por repetidas vezes, os musculos ja 
estarao sendo fortalecidos isotonicamente. Quando o 
local fraturado estiver estavei, podera ser aplicada leve 
resistencia, enquanto os dedos vao sendo mobilizados. O 
paciente pode usar uma das maos para aplicar forga con- 
trolada sobre os dedos. Para fortalecer os dorsiflexores e 
plantarflexores do tomozelo, o paciente pode aplicar 
resistencia contra o pd, enquanto movimenta o tomozelo. 

Se foi realizada sesamoidectomia ou se o alinhamento 
anatdmico nao tiver restaurado completamente o primeiro 
metatarsiano ou falange, provavelmente o paciente nao con- 
seguira readquirir totalmente a forga para os estagios de 
impulso e despregamento, e de elevagao dos dedos do pe. 

Ativldades Funcionais 

Nesse estagio da consolidagao, o paciente ja esta susten- 
tando o peso conforme seu grau de tolerancia, ou estara sus- 
tentando parcialmente o peso durante transferencias e ao 
caminhar. Ainda pode haver necessidade de usar muletas. 

Marcha 

O paciente pode ainda precisar de muletas para andar, 
a despeito da sustentagao do peso na extremidade afetada. 
Pacientes com fraturas de metatarsianos e que nao estao 
usando aparelhos de gesso e nem muletas podem ainda 
perceber dor localizada na fase de apoio do pe, durante a 
marcha. Pacientes com fraturas dos falangianos menores e 
tambem fraturas dos metatarsianos menores podem obser- 
var algum desconfoi^o por ocasiao do est&gio de impulso 
e despregamento do pe. Se a dor durante a sustentagao do 
peso for significativa a tal ponto que o paciente precise 
transferir o peso para a parte medial ou lateral extrema do 
pe, o paciente talvez tenha que reverter temporariamente 
para a sustentagao parcial do peso, ou mesmo a nao sus¬ 
tentagao do peso, ate que a fratura fique mais estavei. 

Pacientes com fraturas do primeiro metatarsiano, halux, e 
sesamoides ainda sentem desconforto durante o final da fase 
de posicionamento do pe, particularmente durante o estagio 
de impulso e afastamento. Esses pacientes continuant a pro- 
longar o estagio de colisao do calcanhdr, e tambem podem 
transferir o peso para o lado lateral do p6, com o objetivo de 
diminuir a sustentagao do peso sobre o primeiro raio. 

Fraturas de Jones podem ainda estar sensiveis sobre o 
aspecto lateral do pe, particularmente na fase de posiciona¬ 
mento, e o paciente transfere medialmente o peso para aliviar 
a pressao. Alem disso, os sapatos podem estar desconfortaveis 
na base do quinto metatarsiano, ate que a fratura fique mais 
consolidada, ou ate depois da remogao do parafuso. 
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Metodos de Tratamento: Aspectos Espedficos 
Aparelho de Gesso 

Para fraturas da parte anterior do pe, o aparelho de gesso ja 
deve ter sido removido. Se o paciente precisou de troca do 
aparelho de gesso em razao de uma fratura de lenta consoli- 
dagao, esse aparelho deve ser removido, para que seja feito o 
exame. O paciente cuja lesao ainda esta sensfvel deve usar um 
sapato de sola rigida ou (no pds-operatdrio) um sapato do tipo 
de joanete, para usar quando estiver andando. Sao iniciados 
exercfcios de amplitude de movimentos ativos e ativos-com 
ajuda para os pacientes que tiveram o gesso retirado, ou esses 
exercfcios terao continuidade para os pacientes cujo aparelho 
ja havia sido removido anteriormente. Hidroterapia poderd 
ajudar, para diminuir o desconforto e a rigidez das articu¬ 
lagdes durante os exercfcios de amplitude de movimentos. 

Redugao Fechada e Pinagem Percutanea 

A essa altura, devemos remover qualquer aparelho de 
gesso ou pinos que ainda estejam aplicados. Dependendo 
da consolidagao da fratura, o paciente podera sustentar o 
peso na extremidade afetada, con forme sua tolerancia. 

Redugao Aberta e Fixagao Interna 

A essa altura, o aparelho de gesso deve ter sido removido. 
O paciente pode comegar com exercfcios de amplitude de 
movimentos ativos e ativos-com ajuda para o tomozelo e 
articulagdes metatarsofalangianas. Pacientes que estao sus- 
tentando o peso devem ser alertados para que nao pratiquem 
qualquer forma de exercfcio repetitivo ou de impacto, porque 
isso podera afrouxar a fixagao, quebrar o material implan- 
tado, e possivelmente causar refratura. 

Recomendagoes 


Tratamento: Oito a Doze Semanas 

SSlii 


CONSOLIDAGAO OSSEA 


Estabilidade no local fraturado: Estdvel. 

Estagio de consolidagao ossea: Fase de remode- 
lagem. O osso esponjoso e substitufdo por osso la- 
melar. O processo de remodelagem leva meses a 
anos para se completar. : ,j^; 

Raios X: Observa-se calo abundante em todas as fra¬ 
turas, com exce 9 ao das fraturas de sesamdides. A 
linha de fratura come 9 a a desaparecer. Corn o pas- 
sar do tempo, ocorre reconstituigao do canal medu- 
lar. As dreas apofisdrias nao produzem tanto calo 


como as regioes diafisdrias. 


Consideragdes Ortopedicas e de Reabilitagdo 
Exame Ftsico 


Verifique se hit dor & palpagao no local fraturado. 
Avalie qualquer ferida ou incisao operatoria em busca de 
evidencia de infecgao. Avalie tambem todas as feridas, 
lqcais.de. insergao dos pinos, e incisoes em busca de 
eritema ou evidencia de infecgao; trate adequadamente. 


Radiografia 

Se a essa altura o paciente nao estiver mais demonstrando 
dor no local da fratura, nao ha necessidade de radiografias. 
Mas se houver sensibilidade, e se houver suspeita de pseudar- 
ti'ose, devemos obter e avaliar radiografias nas incidencias 
antero-posterior e lateral. 


Primeiro Dia ate Uma Semana v 

Precaugoes Proiba exercfcios repetidos e de impacto. 

Amplitude de Movimentos Exercfcios de amplitude de 
movimentos ativos e ativos-com ajuda, ate exercfcios 
passivos (suaves) para todas as articulagdes falan- 
gianas, metatafsianas, e do tornozeiov 

Forga Exercfcios isometricos e isotonicos com resistencia 
para os dorsiflexores, plantarflexores, eversores e inver- 
sores do tomozelo. Exercfcios Isometricos e isotonicos de 
fortalecunento para flexoreS e extensores longos dos 
dedosdope. 

Atividades Funcionais 

Para fraturas estaveis, transferencias e ambulagao com 
completa sustentagao do peso. 

Para fraturas dos sesamoides, primeiro e quinto 
metatarsianos e primeira falange, transferencias e 
ambulagao com sustentagao parcial a total do peso. 

Sustentagao do Peso Completa sustentagao do peso para 
fraturas falangianas e metatarsianas. Sustentagao parcial a 
total do peso para fraturas dos sesamoides, primeiro e 
quinto metatarsianos e primeira falange. 



Sustentagao do Peso 

O paciente que nao demonstrar dor localizada durante o 
exame ffsico pode continuar a sustentagao parcial do peso, ou 
pode progredir para a completa sustentagao do peso, con- 
forme sua tolerancia. Os pacientes nao devem se envolver em 
qualquer atividade em que haja saltos ou choques repetidos 
dos pes, porque isso podera causar refratura, ou podera ocor- 
rer danos ao material implantado. ; 

Amplitude de Movimentos 

Continue com os exercfcios de amplitude total de movi¬ 
mentos ativos e passivos para as articulagdes metatarso¬ 
falangianas e do tomozelo. A essa altura, todos os pacientes 
devem estar com amplitude total ou quase total dos movi¬ 
mentos para essas articulagdes. Uma fratura particular- 
mente complexa do primeiro metatarsiano ou da primeira 
falange poderd demonstrar alguma rigidez residual na arti- 
culagao metatarsofalangiana. 
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Forga Muscular 


Os musculos afetados que abrangem as articulates do 
tomozelo e metatarsofalangianas sao todos fortalecidos 
com exercfcios contra resistencia progressiva. 

A essa altura, deve ter sido readquirida integralmente 
a forga, com a possfvel excegao das fraturas da primeira 
falange, primeiro metatarsiano e sesamoides, onde pode 
nao haver comp]eta forga extensora e flexora na primeira 
articulagao metatarsofalangiana. 


Nesse ponto, o paciente esta sustentando parcial ou 
totalmente o peso; devemos gradativamente dispensar a 
ajuda de aparelhos durante a ambulagao e transferencias. 


As articulagoes do tomozelo e metatarsofalangianas 
podem demonstrar alguma rigidez residual, em decorrencia 
da imobilizagao prolongada. Isso afeta a marcha durante os 
estagios de impulso e despregamento dos dedos, apoio 
mddio, e contacto do calcanhar. A sensibilidade em fraturas 
dos quatro metatarsianos menores pode causar aumento da 
sustentagao do peso atraves do primeiro metatarsiano e 
primeira falange. Nesse caso, o paciente passa mais tempo na 
posigao de impulso e despregamento dos dedos, sobrecar- 
regando a cabega do primeiro metatarsiano e causando dor 
por baixo desse osso. Qualquer sensibilidade residual da 
primeira falange, primeiro metatarsiano, ou sesamoides pode 
fazer com que o paciente transfira o peso para o aspecto late¬ 
ral do pe. Isso toma particularmente diffcil o estagio de 
impulso e despregamento dos dedos do pe, e o paciente tende 
a passar mais tempo nos esMgios de contacto do calcanhar e 
apoio medio do pe. Nesse ponto, o paciente deve fazer a ten- 
tativa de normalizar a marcha, mesmo que isso signifique 
sustentagao parcial do peso, para a distribuigao do peso com- 
pletamente sobre o pe. 

Metodos de Tratamento: Aspectos Espedficos 
Aparelho de Cesso 

Os aparelhos devem ter sido removidos para todos os tipos 
de fraturas. O paciente deve dar continuidade aos exercfcios de 
amplitude de movimentos ativos, ativos-com ajuda, passivos e 
tambem a sustentagao do peso conforme sua tolerancia. 

Redugao Fechada e Pinagem Percutanea 

Os pinos ]£ foram removidos, e todas as feridas devem 
estar bem cicatrizadas. O paciente pode praticar ampli¬ 
tude integral dos movimentos em todos os pianos do 
tomozelo e articulagoes metatarsofalangianas. A susten¬ 
tagao do peso ocorre conforme a tolerancia do paciente. 


Redugao AbertoeFixa$aatpterna 

Os aparelhos de gesso devem ter sido removidos para 
todos os tipos de fraturas. Os pacientes devem estar pra- 
licando exercfcios de amplitude de movimentos ativos, 
ativos-com ajuda e passivos para o tomozelo e articu¬ 
lagoes metatarsofalangianas. A sustentagao do peso e 
feita conforme a tolerancia do paciente. 

Recomendagoes 

9 Oito a Doze Semanas ; 

Amplitude de Movimentos Exercfcios de amplitude 
de movimentos ativos, ativos-com ajuda e pas¬ 
sivos para as articulagoes metatarsofalangianas, 
interfaiangianas e do tomozelo. 

Forga Exercfcios contra resistencia progressiva para 
os flexores e extensores longos dos dedos, dorsi- 
flexores e plantarflexores, inversores e eversores 
do tomozelo. 

Atividades Funcionais Transferencias e ambulagao 
com completa sustentagao do peso 

Sustentagao do Peso Sustentagao integral do peso. 


CONSIDERA0ES E PROBLEM AS A 
LONGO PRAZO 

Pacientes com fraturas do segundo ao quarto metatarsianos 
devem ser alertados que pode ocorrer dor prolongada na 
cabega do metatarsiano, secundaria a rotagao, plantarflexao, 
ou encurtamento dos metatarsianos fraturados, e tambem 
ceratose plantar. Pode haver necessidade da aplicagao de co- 
xins metatarsianos ao sapato, ou mesmo de cirurgia. 

Fraturas da primeira falange e primeiro metatarsiano 
podem causar enrijecimento da articulagao metatarsofalan¬ 
giana. Se estivermos diante de uma fratura intra-articular, a 
lesao pode tender para uma alteragao degenerativa precoce. 
A articulagao metatarsofalangiana pode ficar muito enrije- 
cida. A isso, chamamos hallux rigidus. Essa complicagao 
altera o estagio de impulso durante a marcha, e implica na 
necessidade de modificagao do sapato. O paciente deve ser 
avisado que, no caso da dor continuar ou aumentar com o 
passar dos anos, sera necessaria nova cirurgia, para possibi- 
litar que caminhe sem dor. 

Fraturas dos sesamoides, sejam agudas ou decorrentes 
de fratura por estresse, podem nao consolidar apenas com 
a imobilizagao por aparelho de gesso. Os pacientes 
devem compreender que ha a possibilidade de futura 
cirurgia, se persistir a dor ao caminharem. 

Fraturas do quinto metatarsiano (fratura de Jones) 
podem nao consolidar, e assim precisarao de tratamento 
cirurgico, enxerto osseo, e fixagao por parafuso (ver 
Figuras 34-3, 34-11 e 34-12). 


Atividades Funcionais 


Marcha 
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Fraturas das Falanges dos Dedos Men ores 
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Entalamento ou Fixagao (Por Esparadrapo) 
do Dedo Lesionado a Dedo Adjacente 

Redugao Aberta 
e Pinagem Percutanea 

Estabilidade 

Nenhuma. 

Nenhuma. 

Ortopedia 

Avalie a pele entre os dedos, para presenga de 
maceragao; substitua o acolchoamento conforme a 
necessidade. 

Avalie os locais de insergao dos pinos. 

Apare o gesso, para permidr visibilidade das 
pontas dos dedos. v 

Reabilitagao 

Amplitude de movimentos ativos para as articulagoes 
metatarsofalangianas (MTF) e interfalangianas (IF), 
conforme tolerancia do paciente. 

Permitidos exercicios de amplitude de 
movimentos passivos dos dedos nao afetados. 


|j)^ : 8E|V|AN 
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Entalamento ou Fixagao (Por Esparadrapo) 
do Dedo Lesionado a Dedo Adjacente 

Redugao Aberta 
e Pinagem Percutdnea 

Estabilidade 

Nenhuma a minima. 

Nenhuma a minima. ; , . ; - 

Ortopedia 

Avalie a pele entre os dedos, para presenga de 
maceragao; substitua o acolchoamento conforme a 
necessidade. 

Reforce o aparelho de gesso conforme a 
necessidade. ; . * ' 

Avalie os locais de insergao dos pinos para 
evidencia de infecgao. 

Reabilitagao 

Amplitude de movimentos ativos, conforme 
tolerancia do paciente. 

Amplitude de movimentos ativos para as 
articulagoes MTF e IF, conforme tolerancia do 
paciente. 
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Entalamento ou Fixagao (Por Esparadrapo) 
do Dedo Lesionado a Dedo Adjacente 

Redugao Aberta 
e Pinagem Percutdnea 

Estabilidade 

Estavel. \ 

Estdvel. 

Ortopedia 

Remova a fixagao por esparadrapo. 

Remova o aparelho de gesso e os pinos. 

Reabilitagao 

Continue com os exercicios de amplitude de 
movimentos para as articulagoes MTF e IF. 

Cornece exercicios de amplitude de 
movimentos ativos fora do gesso, para as 
articulagoes MTF e IF. 
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Entalamento ou Fixagao (Por Esparadrapo) 
do Dedo Lesionado a Dedo Adjacente 

Redugao Aberta 
e Pinagem Percutdnea 

Estabilidade 

Estavel. 

Estavel. 

Ortopedia 


Remova o aparelho de gesso, se isso ja nao 
tiver sido feito. 



Remova os pinos, se isso ja nao tiver sido feito. 

Reabilitagao 

Amplitude de movimentos ativos para as 
articulagoes MTF e IF, conforme tolerancia do 
paciente. 

Amplitude de movimentos ativos para as articulagoes 
MTF e IF, conforme tolerancia do paciente. 



















Entalamento ou Fixagao (Por Esparadrapo) 
do Dedo Lesionado a Dedo Adjacente 


Redugao Aberta 
e Pinagem Percutdnea 


Estabilidade 

Ortopedia 

Reabilitagao 


Continue com os exercfcios de amplitude de 
movimentos ativos para as articulagoes MTF, IF e 
do tomozelo. 


Continue com os exercfcios de amplitude deg 
movimentos ativos para as articulates MTF, 
IF e do tornozelo. g.;■ . .. : 




Redugao Fechada 
e Pinagem Percutdnea 


Redugao Aberta 
e Fixagao Interna 


Aparelho de Gesso 


Ortopedia 


Reabilitagao 


Redugao Fechada 
e Pinagem Percutdnea 


Redugao Aberta 
e Fixagao Interna 


Aparelho de Gesso 


Estdvel: 


Est&vel 


Ortopedia 


Aparelho de Gesso 


Redugao Fechada 
e Pinagem Percutdnea 


Estabilidade Nenhuma. 

Ortopedia Apare o gesso atd as cabegas dos 

metatarsianos. 

Reabilitagao Exercfcios de amplitude de 

movimentos ativos para as 
articulagoes metatarsofalangianas 
(MTF) e interfalangianas (IF), 
conforme tolerancia do paciente. 


Nenhuma. 

Avalie os locais de insergao dos pi- 
nos. Apare o gesso ate as cabegas dos 
metatarsianos de modo apropriado. 

Exercfcios de amplitude de 
movimentos ativos para as 
articulagoes MTF e IF, conforme 
tolerancia do paciente. 


Nenhuma. 

Apare o gesso ate as cabegas 
dos metatarsianos. 


Exercfcios de amplitude de 
movimentos ativos para as 
articulagoes MTF e IF, conforme 
tolerancia do paciente. 


Remova o aparelho de gesso 
ou continue com aparelho de 
gesso curio ambulatdrio. 


Continue com os exercfcios de 
amplitude de movimentos para 
as articulagoes MTF e IF. 
Comece exercfcios de amplitude 
de movimentos para o tomozelo, 
se o gesso tiver sido removido. 


Continue com os exercfcios de 
amplitude de movimentos para as 
articulagoes MTF e IF. Comece 
exercfcios de amplitude de 
movimentos para o tomozelo, se o 
gesso tiver sido removido. 




Redugao Aberta 
e Fixagao Interna 


Nenhuma a minima. 


Estabilidade Estdvel. 


Avalie os locais de insergao dos Remova o aparelho de gesso, 

pinos; pode remover os pinos. 

Remova o aparelho de gesso ou continue 
com aparelho de gesso curto ambulatdrio. 


Estabilidade 


Nenhuma a minima. 


Nenhuma a minima. 


Continue com os exercfcios de 
amplitude de movimentos para 
as articulagoes MTF e IF. 
Comece exercfcios de amplitude 
de movimentos para o tomozelo, 
se o gesso tiver sido removido. 


Apare o gesso ate as cabegas dos 
metatarsianos. 


Avalie os locais de insergao dos 
pinos. Apare o gesso ate as 
cabegas dos metatarsianos. 


Apare o gesso ate as cabegas 
dos metatarsianos. 


Exercfcios de amplitude de 
movimentos ativos para as 
articulagoes MTF e IF, conforme 
tolerancia do paciente. 


Exercfcios de amplitude de 
movimentos ativos para as 
articulagoes MTF e IF, conforme 
tolerancia do paciente. 


Exercfcios de amplitude de ? 
movimentos ativos para as 
articulagoes MTF e IF, conforme 
tolerancia do paciente. 
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Segundo, Terceiro, Quarto, e Quinto Metatarsianos (Exceto Fraturas de Jones) ( continuagao ) 
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Redugdo Fechada 
e Pinagem Percutdnea 


Redugdo Aberta 
e Fixagdo Interna 


Reabilitagao Exercfcios de amplitude de Exercfcios de amplitude de 

movimentos ativos para as movimentos ativos para as 

articulagoes do tornozelo, MTF e articulagoes do tomozelo, MTF 
IF, conforme tolerancia do e IF, conforme tolerancia do 

paciente. paciente. 


Exercfcios de amplitude de 
movimentos ativos para as 
articulagoes do tomozelo, 

MTF e IF, conforme tolerancia 
do paciente. 


l 

Exercfcios de amplitude de 
movimentos ativos para as 
articulates do tomozelo, MTF 
e IF, e tamb^m exercfcios contra 
resistencia. 


Exercfcios de amplitude de 
movimentos ativos para as 
articulagoes do tomozelo, MTF 
e IF, e tamb£m exercfcios contra 
resistencia. 


Exercfcios de amplitude de 
movimentos ativos para as 
articulates do tomozelo, 
MTF e IF, e tambem 
exercfcios contra resistencia. 


Fraturas do Quinto Metatarsiano (Fraturas de Jones) 



WmamrnmM 

rIi*CT >ni , , ; 


Li'- 






Estabilidade Nenhuma a minima. 

Ortopedia Apare o gesso atd as cabegas dos metatarsianos, 

'• ' .* -t ■’ - ■ • r S 1 :: ‘ 

Reabilitagao Evite exercfcios de amplitude de movimentos p, 
articulagoes IF e MTF. 


Nenhuma a minima. 


para as articulagoes IF e MTF. 


Aparelho de Gesso Redugdo Aberta e Fixagdo Interna 


Estabilidade 
Ortopedia 
Reabilitacao 


Nenhuma. - < • Nenhuma. 

Apare o gesso ate as cabegas dos metatarsianos. Apare o gesso ate as cabegas dos metatarsianos. 
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wife 


#■ Remova o gesso, ou continue com aparelho de gesso 
S curto ambulatdrio, nas proximidades da 6 a semana. 


para as articulagoes MTF e IF por volta da 6 
semana. Comece exercfcios de amplitude de 


Comece exercfcios de amplitut 
movimentos para o tomozelo. 


Redugao Aberta e Fixacao Interna 

- ' • -- - •* 


Estabilidade Estdvel, 

Ortopedia 

Reabilitagao Contini] 


movimentos ativos para as articulagoes MlF, IF e movimentos ativos para as articulagoes MTF 
do tomozelo. Comece exercfcios contra resistencia. IF e do tomozelo. Comece exercfcios contra 


e Pinagem Percutdnea 


Estabilidade Nenhuma. 

Ortopedia Apare o gesso, para exposigao 

das pontas dos dedos. 


Nenhuma. 

Apare o gesso, para exposigao 
das pontas dos dedos. 

Avalie os locais de insergao do 
pinos. 

444 ■=.; 444 4|? |V.- 444 

Nessa ocasiao, nao permita Wf 
exercfcios de amplitude de 
movimentos. 




Reabilitagao Nessa ocasiao, nao permita 
exercfcios de amplitude de 
movimentos. 


Nessa ocasiao, nao permita 
exercfcios de amplitude de 
movimentos. 


imento 

s 

ati 

vos para as articulagoes MTF, 

do ton 
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Fraturas da Falange do Primeiro Dedo (continuagao) 


niiii 
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Aparelho de Gesso 

Redugdo Fechada 
e Pinagem Percutdnea 

Redugao Aberta ; 
e Fixagao Interna 

Estabilidade 

Nenhuma a minima. 

Nenhuma a minima. 

Nenhuma a minima. 

Ortopedia 

Apare o gesso, para exposigao 
das pontas dos dedos. 

Apare o gesso, para exposigao 
das pontas dos dedos.; 

Apare o gesso, para exposigao 
das pontas dos dedos. 



Avalie os locais de insergao dos 
pinos. / 

' . - . - ' 

Reabilitagao 

Nessa ocasiao, nao permita 
exercfcios de amplitude de 
movimentos. 

Nessa ocasiao, nao permita 
exercfcios de amplitude de 
movimentos. _ 

Nessa ocasiao, nao permita 
exercfcios de amplitude de 
movimentos. 



1 



Aparelho de Gesso 

Redugao Fechada 
e Pinagem Percutdnea 

Redugdo Aberta 
e Fixagao Interna 

Estabilidade 

Estdvel. 

Estdvel. 

Estdvel. 

Ortopedia 

Remova o gesso; substitua por 
, sapato do tipo de joanete. 

Avalie os locais de insergao dos 
pinos. Os pinos podem ser 
removidos, bem como o 
aparelho. 

Remova o aparelho de gesso. 

Reabilitagao 

Comece exercfcios leves de 
amplitude de movimentos ativos 
para as articulagoes do tomozelo, 
metatarsofalangianas (MTF) e 
interfalangianas (IF); 

Comece exercfcios leves de 
amplitude de movimentos ativos 
para as articulagoes do 
tomozelo, MTF e IF. 

Comece exercfcios leves de 
amplitude de movimentos ativos 
para as articulagoes do 
tomozelo, MTF e IF 


MMffl 
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Aparelho de Gesso 

Redugao Fechada 
e Pinagem Percutdnea 

Redugao Aberta 
e Fixagao Interna 

Estabilidade 

Estdvel. 

Estdvel. 

Estdvel. 

Ortopedia 

Remova o aparelho, se issojd nao tiver 
sido feito. Use sapato de sola rigida. 

Remova os pinos e o gesso, se 
isso jd nao tiver sido feito. 

Remova o aparelho, se isso jd 
nao tiver sido feito. 

Reabilitagao 

Continue com os exercfcios de 
amplitude de movimentos ativos e 
ativos-com ajuda. 

Continue com os exercfcios de f 
amplitude de movimentos ativos 
e ativos-com ajuda. 

Continue com os exercfcios de 
amplitude de movimentos ativos 
e ativos-com ajuda. 

j 
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Aparelho de Gesso 

Redugdo Fechada 
e Pinagem Percutdnea 

Redugdo Aberta 
e Fixagao Interna 

Estabilidade 

Estdvel. 

Estdvel. 

Estdvel. 

Ortopedia 

Reabilitagao 

§. Continue com os exercfcios de 
amplitude de movimentos ativos e 
ativos-com ajuda para as articulagoes 
MTF, IF e do tomozelo. 

Continue com os exercfcios de • ; ^ 
amplitude de movimentos ativos e 
ativos-com ajuda para as articula¬ 
goes MTF, IF e do tomozelo. 

Continue com os exercfcios de 
amplitude de movimentos ativos e 
ativos-com ajuda para as articula- 
• g6es MTR IF edd tompzslb.; 






Fraturas do Primeiro Metatarsiano 
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Aparelho de Gesso 


Estabilidade Estavel, 

Ortopedia Remove 


Remova o aparelho de gesso e substitua por um 
sapato do tipo para joanete. 


sapato do tipo para joanete. 


Reabilitagao 


movimentos para a articulagao MTF e IF 


movimentos para a articulagao MTF e IF. 


movimentos para o tomozelo; 






Redugao Aberta e Fixagao Interna 


Nenhuma. SKIS 

'-v # 

Apare o gesso para permitir visualizagao da: 
pontas dos dedos^§M||f^^^'. • 

Nao permita exercfcios de amplitude de 
movimentos. 


Nenhuma. 


Ortopedia 


Exercfcios leves de amplitude de movimentos 
ativos e passivos para as articulagoes 
metatarsofalangiana (MTF) e interfalangiana (IF), 


LDUASSEMANAS 


Aparelho de Gesso 

Estabilidade Nenhuma a minima. 

Ortopedia Apare o gesso at6 as cabegas d 

Reabilitagao Evite exercfcios de amplitude < 

a articulagao MTF e IF. 


Nenhuma a minima. 


as cabegas dos metatarsianos. 


movimentos para as articulates MTF e IF. 


bstavei. 


tistaouiaaae nstavei. tstavei. 

Ortopedia Remova o gesso, se isso j& nao foi feito. Substitua Remova o gesso, se isso ja nao tiver sido feito. 

por sapato com sola rfgida. Substitua por sapato com sola rfgida. 

Reabilitacao - Ll - Continue com os exercfcios de amplitude de iihO-'m. Continue com os exercfcios de amplitude de 


Reabilitagao -U'?;* Continue com os exercfcios de amplitude de Continue com os exercfcios de amplitude de 

movimentos ativos e ativos-com ajuda para as movimentos ativos e ativos-com ajuda para as 

articulagoes MTF, IF e do tomozelo. articulagoes MTF, IF e do tomozelo. . 


Aparelho de Gesso 


Redugao Aberta e Fixagao Interna 
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Fraturas do Primeiro Metatarsia no ( continuogao) 



Stlf Aparelho de Gesso VIM Redugdo Aberta e Fixagdo Interna 

Estabilidade Hill 1 ; Estavel. Estdvel. 

Reabilitagao f§§ Continue com os exercfcios de amplitude de ' ^ Continue com os exercfcios de amplitude de; \ 

iiliiiiiilill movimentos ativos e ativos-com ajuda para as : : movimentos ativos e ativos-com ajuda para as 
lilililBiiiiW articulates MTF, IF e do tornozelo. Pode comegar farticulagoes MTF, IF e do tornozelo. Pode ;||| 
-I.' exercfcios contra resistencia. ; .... - . comegar exercfcios contra resistencia. : " - - - -^ 


Fraturas de Sesamoides 





Sesamoidectomia 


Aparelho de Gesso ■; 

Apare o gesso, para mostrar as pontas dos dedos. 

Nesse momento, nao permita exercfcios de 
amplitude de movimentos. 


Estabilidade 
Ortopedia ;i 
Reabilitagao 


Apare o gesso, para mostrar as pontas dos dedos. 

Nesse momento, nao permita exercfcios de 
amplitude de movimentos. 



Aparelho de Gesso . Sesamoidectomia - 

Nenhuma a minima. 

Apare o gesso, para mostrar as pontas dos dedos. Apare o gesso, para mostrar as pontas dos dedos. 

Nesse momento, nao permita exercfcios de . . . Nesse momento, nao permita exercfcios de - 

amplitude de movimentos. amplitude de movimentos. 


Estabilidade 

Ortopedia 

Reabilitagao 





... : tM -- . * . 

• ■ ; Aparelho de Gesso Sesamoidectomia 

Estabilidade : • Minima. ' ^ • • ' • ' ' 

Ortopedia Pode remover o aparelho de gesso, substituindo Remova o aparelho de gesso, 

por sapato do tipo joanete. Imobilize o hdlux ao 
sapato, usando esparadrapo. , 

Reabilitagao Comece exercfcios leves de amplitude de Comece exercfcios leves de amplitude de 

, ■ .. . movimentos ativos para as articulates ; movimentos ativos para as articulates,MTF e 

metatarsofalangianas (MTF) e interfalangianas (IF), IF, e tambem para o tornozelo. 
e tambem para o tornozelo. 












Iitoadozesemanas 




'••'• ' . HV.'tV 


Estabilidade Est£vel, 


Continue com os exercfcios de amplitude de 
movimentos ativos e ativos-com ajuda para a 
articulates MTF, IF e do tomozelo. 


Reabilita^ao 




Aparelho de Gesso 


Continue com o uso do sapato de sola rigida.| 

Continue com os exercfcios de amplitude de 
movimentos ativos e ativos-com ajuda para as 
articulates MTF, IF e do tomozelo. J 
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Fraturas da Coluna Vertebral 

A identifica§ao precoee e o diagnostico preciso das lesoes da coluna vertebral levam a um trata- 
mento mais eficiente. As causas principals de lesoes da coluna vertebral cervical e lombar s£o aci- 
dentes automobilisticos, quedas e acidentes de mergulho. Qualquer pessoa com historia de trauma- 
tismo e que esteja intoxicada ou inconsciente deve ser avaliada para possivel lesao da coluna vertebral. 
Em razao da singular anatomia da coluna vertebral, pode ocorrer ampla gama de lesoes, desde fratu¬ 
ras simples, que nao deixam deficidncia neurologica, ate fraturas/luxa^oes complexas acompanhadas 
de deficiencias neuroldgicas completas. Nessa sefao, nao sera considerado o tratamento de indivfduos 
com lesdes neurologicas. 0 quadro neurologico do paciente e importante, e desempenha papel cntico 
na tomada de decisao com relagao a indica?ao - ou nao - de cirurgia. 
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INTRODU^AO 

Defini^ao 

Fratura de Jefferson e uma fratura explosiva de Cl 
(atlas), resultando em fraturas combinadas dos arcos 
anterior e posterior do anel de Cl (Figura 35-1). 



FIGURA 35-1 Fratura de Jefferson. Fratura explosiva de C1 (atlas) 
resultando em fraturas combinadas dos arcos anterior e posterior do 
anel de Cl. Quase todas as fraturas de Jefferson nao causam defi¬ 
ciency neorologica. Em geral, o canal espinhal fica dilatado como 
resultado da fratura, havendo espa?o suficiente para acomodar a 
medula espinhal e o edema concomitante no nfvel de Cl-2. 


Mecanismos de Lesao 

Essa fratura e causada por compressao axial, comu- 
mente por queda de cabe 5 a, por exemplo ao mergulhar 
em aguas rasas. 

Avalia^ao Radiografica 

A serie traumatologica de rotina para essa fratura da colu- 
na vertebral cervical consiste de incidences antero-poste- 
rior, lateral, e de boca aberta (i.e., incidencia do processo 
odontoide). Radiografias oblfquas ajudam a eliminar as 
fraturas associadas na coluna vertebral subaxial. A cabega 
do paciente nao deve ser movimentada passivamente. Na 
incidencia do processo odontoide, a presenga de desloca- 
mento lateral das massas articulares laterals de Cl com 
relagao a C2 sugere fratura de Jefferson. A fratura pode nao 
ficar evidenciada na incidencia lateral, mas o tecido mole 
edemaciado pode ser visualizado anteriormente ao anel de 
C1. O anel do atlas fratura, em razao da tensao, atraves dos 
arcos anterior e posterior. Pelo menos uma linha de fratura 
estd presente atraves de cada arco. Se a soma do desloca- 
mento das massas laterals, na incidencia odontoide, for 
superior a 7 mm, esse achado sugere enfaticamente ruptura 
do ligamento atlantal transverso. Tipicamente, o ligamento 
se rompe por avulsao em sua inser§ao <5ssea, e nao na 
forma de lacera 9 ao da substancia media. Um escanea- 
mento de segao fina por tomografia computadorizada para- 
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lela ao anel do atlas define mais adequadamente a anato- 
mia da fratura causada por ruptura do anel de Cl, e tam¬ 
bem fraturas causadas por avulsao ossea associadas ao Ii- 
gamento transversal. ?; 

Objetivos do Tratamento 
Objetivos Ortopedicos 

1. Obtere manter o alinhamehto espinhal e a redu^ao 
da fratura. 

2. Proporcionar estabilidade & coluna vertebral. 

3. Evitar novas deficiencias neurologicas, e ten tar melho- 

rar e evitar a exacerba^ao de deficiencias neurologicas 
existentes. 3 3 >{; ' :;i ' ; 

4. Evitar futuras deformidades da coluna vertebral. 

Objetivos da Reabilitagao 

Amplitude de Movimentos 

Restaurar a amplitude de movimentos funcional e 
indolor em todos os pianos, sem criar deficiencias neu¬ 
rologicas (Quadro 35-1). 


QUADRO 35-1 Amplitude de Movimentos da Coluna 
Vertebral Cervical i ; ■; > ■.. y. 


Movimento 

Normal 

Flexapt ;;1 . , i: 

' 65° 

Extensao* * i 

1 : 65° -H ' •: - 

Inclinapao lateral 

45° '; 

Rotapao** ; ; 4 ^ 



*50% de flexao e extensao ocorrem no nivel do occipucio-CI. 
**50% da rota fa o ocorre no nivei de Cl-2. 


Forga Muscular 

Restaurar e manter a for§a dos musculos paracervicais 
e cervicais, inclusive o trapezio e mdsculos da extremi- 
dade superior. Restaurar a forga dos musculos das 
extremidades inferiores que podem atrofiar em decorrdn- 
cia do repouso na cama, ou lesao neurologica. 

Objetivos Funcionais 

Desenvolver flexibilidade da coluna vertebral cervical, 
para independence funcional. 

Tempo Esperado para ConsoHdafao Ossea 

Oito a 16 semanas, ate que a fusao esteja sdlida, ou que 
a consolidapao da fratura tenha se completado. 

Durapao Esperada da ReabilitapaO 

Tres a 6 meses. 


Metodos de Tratamento 

Ortese 

Colar ngido (p.ex., colar cervical tipo Filadelfia), 6rtese de 
imobilizapao estemal-occipucio-mandibular (IEOM), ortese 
cervicotordtica, ortese de fixapao por quatro colunas; ou ortese 
de colete com halo (ver Figuras 8-7,8-8,8-9,8-10 e 8-11). 

Biomecanica: Dispositivo de compartilhamento de carga. 

Modo deconsolidapao ossea: Secundario. 

Indicapao: Fratura sem deslocamento, ou com mfnimo 
deslocamento (menos de 2 mm de deslocamento combinado 
das massas laterals na incidencia odontoide), pode ser tratada 
com colar rigido, como o colar cervical Filadelfia, ou uma das 
demais drteses rigidas sem uso de halo. 

Primeiramente, a fratura com deslocamento (2 a 7 mm 
de deslocamento combinado, na incidencia para o odon- 
toide) deve ser reduzida por trapao esqueletica com halo, 
sendo entao tratada com um colete com halo, assim que 
tenha desaparecidoo espasmo muscular cerviciah ! 1 

Fraturas com lesao do ligamento transverso (com mais 
de 7 mm de luxapao combinada com deslocamento das 
massas laterais, na incidencia para o odontdide) devem 
ser tratadas com 4 semanas ou mais de trapao esqueletica 
com halo, seguindo-se a ortese de colete com halo. Ainda 
discute-se qual deve ser a durapao da trapao esqueletica^ 
antes da aplicapao do colete com halo. 

Redugao Aberta e Fusao Posterior da Coluna 
Vertebral ■ : S. J; 

Biomecanica: Dispositivo de compartilhamento de 
carga. Ate que ocorra artrodese sdlida. 

Modo de consolidapao ossea: Secundario. 

Indicapoes: Raramente haverd necessidade de cirurgia 
para fraturas isoladas do anel de Cl. Algumas indicapoes sao 
a nao obtenpao (ou manutenpao) da redupao numa drtese de 
colete com halo, instabilidade do segmento de Cl-2, e 
impossibilidade de reduzir a fratura, a despeito de uma tenta- 
tiva adequada de trapao esqueldtica. Tambem hd indicapao de 
tratamento cirurgico se a redupao nao for manffda com a imo- 
bilizapao pelo colete com halo. Geralmente, o tratamento 
consiste de artrodese posterior desde o occipucio ate C2, 
usando vdrias tdcnicas de aplicapao de amarrapao com fio, e 
de enxerto dsseo autdgcno. Tambem podem ser praticadas 
fixapoes por parafusos e placas, desde o occipucio ate C2. 
Uma tecnica altemativa que limita a fusao do complexo artic¬ 
ular de Cl-2 e talvez dispense a necessidade de imobilizapao 
pos-operatoria por colete com halo e a fixapao, por parafuso 
transarticular de Mageri, do complexo Cl-2. 

Considerafbes Especiais da Fratura 

Quase todas as fraturas nao causarao comprometimento 
neurologico, porque em gerai o canal espinhal fica ampliado 
em decorrSncia da fratura, e ha espapo suficiente para aco- 
modar a medula espinhal e o edema associado, ao nfvel de 
Cl-2. A avaliapao inicial precisa levar em conta um completo 
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exame neuroidgico, e a busca por lesoes associadas. A tra^ao 
por halo deve ser utilizada com o paciente desperto, a fim de 
que seu quadro neuroidgico possa ser cuidadosamente obser- 
vado (ver pagina 557 ). 

Lesoes instaveis, em que ocorreu alargamento combi- 
nado da massa lateral superior a 7 mm, podem necessitar 
de um perfodo de tragao por halo seguida por imobiliza- 
§ao por colete com halo. Ainda discute-se a dura9ao da 
tra^ao esqueletica, antes da aplica^ao do colete com halo. 

Lesoes Associadas 

Pacientes com fraturas de Jefferson devem ser cuida¬ 
dosamente avaliados quanto a lesoes cefdlicas, e tambem 
para outras fraturas da coluna vertebral cervical, particu- 
larmente fraturas dos tr£s segmentos cervicais superiores. 
Alem disso, podem ocorrer lesoes do plexo braquial, 
torax e abdomen, e das extremidades; essas lesoes devem 
ser tratadas no momento mais indicado que as condi^oes 
do paciente permitirem. 

TRATAMENTO 

Tratamento: Imediato (No Dia da Lesao 
ate Uma Semana) 


Consideragoes Ortopedicas e de Reabilitagao 

Exame Fisico 

O quadro neuroidgico do paciente deve ser cuidadosamente 
observado no perfodo imediatamente subseqiiente a lesao. O 
deslocamento da fratura nesse periodo pode levar a com- 
pressao nervosa direta ou a hematoma epidural, causando 
compressao secundaria. O paciente necessitara de intervengao 
cirurgica em caso de deficiencia neurologica em evoluyao. 

Disfagia e dispneia podem ser decorrentes de hema¬ 
toma pre-vertebra! ou de inflamapao dos tecidos moles, 
podendo, ocasionaimente, impor a necessidade de intu- 
ba9ao ou interven9ao cirurgica. 

A ortese cervical deve encaixar-se bem ajustada contra 
o pescopo, sem causar nenhum tipo de solu9ao de con- 
tinuidade da pele, especialmente ao longo da mandfbula. 
Ajuste e apare a ortese, conforme a necessidade. 


O colete com halo tambem deve estar bem justo, porem 
confortavel. Devemos limpar os locais de inse^ao dos pinos 
com peroxido de hidrogenio, sendo em seguida aplicada uma 
pomada antibidtica. Os locais de insei^ao dos pinos sao 
inspecionados e ajustados a um torque de 8 polegadas-libras 
24 a 48 horas depois da aplica9ao inicial. A redu9ao da 
pressao do pino e normal, porque a tabua exterior tende a 
sofrer erosao, em decorrencia da contuiua pressao do pino. 
Se o pino afrouxar, o halo ficara descon fortavel, e podera 
ocorrer drenagem pelos locais de insergao dos pinos. 

Perigos 

Se estiver sendo usado um colete com halo, os pinos 
podem ser apertados, caso afrouxem. Mas e importante 
nao apertar demasiadamente os pinos, e nem com dema- 
siada freqiiencia, porque isso acelera a erosao do cranio e 
pode resuitar na penetra9ao do pino atraves da tabua 
interna do cranio. Qualquer corrimento purulento deve ser 
tratado limpando-se os locais de insei'9ao dos pinos duas 
vezes por dia com clorexidina, e em seguida fazendo um 
curativo com gaze embebida em solu9ao de clorexidina ou 
peroxido de hidrogenio. Devem ser administrados 
antibioticos orais. Se a drenagem continuar a despeito do 
tratamento, o pino devera ser removido, sendo aplicado 
novo pino num oriffcio rosqueado adjacente no anel, sem 
remover o halo. Em alguns casos, pode haver necessidade 
de antibioticos intravenosos. Osteomielite e complicapao 
incomum. Tambem sao incomuns feridas por pressao 
(lilceras de decubito) sob o colete, mas pacientes idosos e 
debilitados, ou pacientes que nao estao com sensibilidade 
alterada correm maior risco, devendo ser monitorados para 
essa complica9ao. As feridas por pressao podem ser evi- 
tadas pela higiene meticuiosa e pela apara do colete de 
acordo com a necessidade, para que seu ajuste a forma 
coiporal do paciente seja o melhor possivel. Saliencias 
osseas devem ser acolchoadas. O paciente deve ser fre- 
qiientemente mudado de posi9ao. Nos casos de lesoes a 
medula espinhal, devem ser utilizadas camas especiais 
para girar o paciente, e assim evitar a forma9ao de feridas 
de pressao. As incisoes cirtirgicas devem ser examinadas, 
para a ocorrencia de drenagem e infec9ao. 

Radiografia 

O alinhamento precisa ser avaliado radiograficamente. 
Se ocorrer deslocamento da fratura, pode haver necessi¬ 
dade de aplicar trapao no paciente, para redu9ao da 
fratura. Sao efetuados aumentos graduais nos pesos de 
tra9ao, ate que seja observada redupao das massas late¬ 
rals. Deve ser obtida uma radiografia depois de cada 
aumento de 2 quilos no peso de tra9ao, para avalia9ao do 
alinhamento. Se a fratura estiver instavel, pode haver 
necessidade de prolongada tra9ao por halo, antes da apli- 
capao do colete com halo. 


CONSOLIDACAO OSSEA 

Estabilidade no local fraturado: Instavel. O grau de 
instabilidade depende de como esta afetada a integri- 
dade das estruturas osseas e ligamentares, da fixagao 
interna e da imobiliza9ao externa. 

Estagio de consolidagao ossea: Fase inflamatoria. O 
enxerto osseo encontra-se em fase similar. 

Raios X: Sao visiveis as linhas de fratura e o enxerto 
osseo (se foram apiicados). 




Fratura de C 1 (Fratura de Jefferson) / 517 


Sustentagao do Peso’ 

O paciente deve ser mobilizado ate a posigao sentada na 
cama ou numa cadeira no primeiro dia subseqiiente a imobi- 
lizagao cervical apropriada (fixagao interna ou aplicagao de 
drtese externa). O paciente deve comegar a andar com ajuda, 
conforme sua tolerancia. A princfpio, pode haver necessidade 
de uma mesa inclinada, para resolver o problema da hipoten- 
sao ortostatica. Devemos realizar um programa de condi- 
cionamento geral do paciente. 

O paciente que permanece em tragao cervical precisa 
ser mantido em repouso no leito ate que seja conseguida 
maior estabilidade, com a consolidagao da fratura. Entao, 
e aplicado um colete com halo, o que permitira a mobi- 
lizagao do paciente. 

Amplitude de Movimentos 

Nao permita nenhum movimento da coluna vertebral 
cervical ate que se tenha completado a consolidagao da 
fratura. Promova exercfcios suaves de amplitude de 
movimentos ativos para as extremidades superiores. 
Entretanto, devem ser evitados exercfcios de amplitude 
de movimentos acima da cabega. A amplitude de movi¬ 
mentos ativos para as extremidades inferiores evita o 
enrijecimento articular. 

Forga Muscular 

Podem ser utilizados pesos de 1/2 quilo para fortaleci- 
mento das extremidades superiores, desde que a medula 
espinhal cervical esteja imobilizada. Receite exercfcios 
isometricos para os musculos abdominais. 

Series isotonicas para os gluteos, quadriceps e 
tornozelo mantem a forga nas extremidades inferiores. 

Atividades Funcionais 

Mobilidade na cama: Permita que o paciente role o 
corpo, para mobilidade laterolateral. 0 paciente pode ser 
mobilizado, com ajuda, para sentar-se. 

Transferences: Assim que o paciente tenha sido con- 
duzido a posigao sentada, podera chegar & posigao de pe 
com pouca assistencia, e podera se transferir para uma 
cadeira. Inicialmente, o paciente pode ser beneficiado 
com o uso da mesa inclinada, caso ocorra hipotensao 
ortostatica ou tontura. 

Higiene pessoal: Inicialmente, o paciente pode ter difi- 
culdade com os cuidados pessoais, em razao da imobi- 
lizagao cervical; nesse caso, necessitard de ajuda para 
vestir-se, cuidar dos cabelos, e fazer higiene pessoal. 

Ambulagdo: O paciente langa mao de aparelhos de 
ajuda, por exemplo um andador ou bengala, para sua 
estabilidade e equilfbrio, em virtude da debilitagao geral 
e das dores. 


Marcha 


A marcha pode ter base ampla, decorrente da falta de 
estabilidade ou da sensagao de instabilidade resultante da 
fratura e da drtese. A excursao do brago durante sua 
oscilagao pode estar reduzida, em virtude da dor. 0 esta- 
gio de impulso durante a marcha pode tambem estar 
reduzido, para evitaf a instabilidade causada pela pro- 
jegao do corpo para a frente, que ocorre secundariamente 
ao uso da drtese. 

Recomendagdes 


Primeiro Dia at£ Uma Semana 


t&M -;-v 

:■ < ' V'V'C . 




Precaugoes 

A coluna vertebral cervical estd imobilizada. j ;« 
Evite exercfcios de amplitude de movimentos aci¬ 
ma da cabega, para as extremidades superiores. 
Amplitude de Movimentos 
Nao permita exercfcios de amplitude de movimen¬ 
tos para a coluna vertebral cervical. 

Exercfcios leves de amplitude de movimentos ati- 
^ vos para as extremidades superiores e inferiores. 

Nao permita exercfcios de fortalecimento para a 
coluna vertebral cervical. 

Exercfcios isometricos para os musculos abdomi¬ 
nais, gluteos e do quadriceps. 

Se a coluna vertebral cervical estiver imobilizada, 



Atividades Funcionais 

Mobilidade na cama: rolamento do corpo com ajuda. 

TV™, ** /TIM A~ - - ~ 



Sustentagao do Peso 
Sustentagao do peso com ajuda de aparelhos. 


Tratamento: Duas a Quatro Semanas 

El 


Estabilidade no local fraturado: Instdvel. A estabili¬ 
dade continua dependendo de como estd afetada a inte- 
gridade das estruturas osseas e ligamentares, da fixagao 
interna e da imobilizagao externa. 



Raios X: Estao visfveis as linhas de fratura e do 

-„ TX_ C _i__t 
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C onsideragdes Ortopedicas e de Reabilitafao 

Exame Fisico 

Continue a acompanhar o paciente cuidadosamente com 
exames neurologicos. Ajuste e aperte a ortese, confonne a 
necessidade. Verifique se esta ocorrendo maceragao cutanea 
por baixo das oiteses. Inspecione os locais de insergao dos 
pinos do halo para a ocorrencia de drenagem ou de afrouxa- 
mento; esses locais devem ser submetidos a limpeza diaria 
com chumagos de peroxido de hidrogenio. Pode haver neces¬ 
sidade de antibioticos orais para tratamento da drenagem 
superficial nos locais de insergao dos pinos. Se estiver ocor¬ 
rendo infecgao profunda, os pinos devem ser removidos e sua 
posigao mudada; os locais de insergao dos pinos serao des- 
bridados; e o paciente sera submetido a antibioticoterapia 
intravenosa. 

Pacientes com abrasoes no queixo causadas peio colar 
cervical devem receber acolchoamento por baixo do 
queixo. Grampos (ou suturas) sao removidos aproxi- 
madamente no 10 Q dia do pos-operatorio. A cabega e 
pescogo permanecem imobilizados. 

Radiografia 

Radiografias devem ser inspeeionadas, para manu- 
tengao do alinhamento. 

Amplitude de Movimentos 

Nao e permitida amplitude de movimentos para a coluna 
vertebral cervical, para evitar deslocamento ou tensao sobre 
a instrumentagao espinhai (caso o paciente tenha sido tratado 
com esse material). A coluna vertebral e imobilizada. Nao 
ocorreu consolidagao ossea e nem cicatrizagao ligamentar. 
Portanto, a medula espinhai permanece em risco de sofrer 
lesao. Continue com os exercfcios de amplitude de movi¬ 
mentos com as extremidades superior e inferior, tomando a 
precaugao de evitar movimentos das extremidades superiores 
acima da cabega. 

Forga Muscular 

Continue com os exercfcios isometricos abdominais, 
series para gliiteos e quadriceps, e exercfcios isotonicos para 
o tomozelo para mobilizagao das extremidades inferiores, 
com o objetivo de manter a forga e evitar trombose venosa 
profunda, mediante a manutengao do mecanismo de 
bombeamento venoso no sistema venoso. Continue com os 
exercfcios de fortaiecimento das extremidades superiores. 

Atividades Funcionais 

Mobilidade na cama: Continue com o rolamento do 
corpo, para sua mobilizagao laterolateral na cama. 

Transferencias: Continue como vinha fazendo. O 
paciente ainda pode necessitar de ajuda, para chegar a 
posigao sentada. 


Higiene pessoal: O paciente talvez ainda precise de 
ajuda com os cuidados pessoais, cuidados com os cabe- 
los, e para vestir-se, em razao da interferencia da ortese. 

Marcha 

Faga com que o paciente continue a andar com ajuda 
de aparelhos, como antes. Talvez o paciente ainda exiba 
marcha com base ampla, para maior sustentagao e esta- 
bilidade. A oscilagao dos bragos pode melhorar, com a 
redugao da dor. 

Recomendagoes 


Duas a Quatko Skmanas 


Precaugoes Mantenha a imobilizagao da coluna ver¬ 
tebral cervical. 

Amplitude de Movimentos 
Nao permita exercfcios de amplitude de movimen¬ 
tos para a coluna cervical. 

Amplitude de movimentos ativos para as extremi¬ 
dades superiores e inferiores. 

Forga 

Nao permita exercfcios de fortaiecimento para a 
coluna cervical. 

Exercfcios isometricos abdominais, para os gluteos 
e o quadriceps. 

Atividades Funcionais 

Mobiliclade na cama: rolamento do corpo, com ajuda. 
Transferencias e ambulagdo: com ajuda de aparelhos e 
com assistencia. 

Sustentagao do Peso Sustentagao do peso conforme 
tolerancia do paciente, com ajuda de aparelhos. 


Tratamento: Quatro a Oito Semanas 



Consolidagao Ossea 


Estabilidade: O infcio da consolidagao no local fratu- 
rado e consolidagao igualmente inicial do enxerto 
dao mais estabilidade. 

Estagio de consolidagao ossea: Fase de reparagao. 
Os osteoblastos depositam osso esponjoso. 

Raios X: As linhas de fratura estao menos evidentes; 
o enxerto osseo esta em fase de consolidagao. 
Observa-se calo, que pode ser mfnimo nas fraturas 
da coluna vertebral cervical, por causa do pequeno 
tamanho dos ossos. 



Consideragaes Ortopedicas e. de Reabilitagao 

Exame Ffsico 

Faga um exame neurologico, ajuste a 6rtese conforme a 
necessidade, e inspecione os locais de insergao dos pinos. 

Perigos 

O paciente permanece em risco de sofrer lesao neu- 
rologica. 

Radiografia 

Examine o alinhamento radiografico da fratura da 
coluna vertebra! cervical. 

Amplitude de Movimentos 

Os muscuios da coluna cervical estao comegando a 
recuperar-se o bastante para proporcionar algum con- 
trole, mas o local fraturado ainda esta instavel. Nao per- 
mita nenhum movimento. Continue com os exercfcios de 
amplitude de movimentos para as extremidades superior 
e inferior. 

Forga Muscular 

Nao tente fortalecer os mdsculos da coluna cervical, 
porque ainda nao se completou a artrodese espinhal ou 
consolidagao da fratura. Continue com exercfcios isometri- 
cos para o abdomen, e com exercfcios de fortalecimento 
para as extremidades superior e inferior, enquanto a coluna 
cervical est£ imobilizada. 

Atividades Funcionais 

Imobilidade nacama: Os pacientes devem ser capazes 
de posicionar-se na cama sem ajuda. Tendem a “entalar” 
o pescogo, para evitar a dor. 

Transferencias: Nesse estigio clfnico, os pacientes geral- 
mente estao independentes nas transferencias. Comumente a 
hipotensao ortostdtica e a tontura nao sao mais problemas. 

Higiene pessoal: Ha menos necessidade de ajuda nos 
cuidados pessoais, embora pacientes usando coletes com 
halo possam ainda necessitar de ajuda ao se vestirem. 

Marcha 

Quase todos os pacientes ja conseguiram equilfbrio e esta- 
bilidade na posigao de p 6, e nao precisam mais de aparelhos 
auxiliares. Entretanto, alguns pacientes ainda podem precisar 
de um andador, ou bengala. A marcha tende a se torriar mais 
normal, e diminui o padrao de base ampla. 


Recomendagoes 


Quatro a Oito Semanas 






Precaugoes Mantenha a imobiliza^ao. 

Amplitude de Movimentos 

Evite exercfcios de amplitude de movimentos para 
a coluna cervical. 

Exercfcios de amplitude de movimentos ativos para 
as extremidades supenor e inferior. 

7 -;w v?:-. ..a:-...--./...,..;.,-. . 

Forga 

Nao permita exercfcios de fortalecimento para a 
coluna cervical. 


inais, para os gluteos^ 

e o quadriceps. 

Atividades Funcionais 
Mobilidade na cama: Rolamento do corpo. 
Transferencias e ambulagao: com ajuda de aparelhos, 
confomie a necessidade. 


_ n... 




. 


% 
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Tratamento: Oito a Doze Semanas 




Consolidagao Ossea 


Estabilidade: Foi obtida a estabilidade 6ssea, mas 
pode persistir a mstabilidade ligamentar. 

’ | . $ $ r s . / > < 

Estagio de consolidagao dssea: Fase de remode- 
lagem. O osso esponjoso est& sendo substitufdo por 

At' C A IoTTIaIoI* m /vn A/l A am aa mama a 


Estagio da artrodese: Estd ocorrendo trabeculagao da 
massa de fusao. A remodelagem 6 processo em curso. 
Raios X: As linhas de fratura comegam a desaparecer. 


C onsideragdes Ortopedicas e de Reabilitagao 

As orteses podem ser retiradas de pacientes nos quais 
ocorreu artrodese solida ou consolidagao da fratura. 
Tente manter o paciente com o colete com halo durante 
12 semanas, se nao tiver ocorrido consolidagao da 
fratura. 0 colete com halo pode ser substitufdo por um 
colar cervical rigido, se tiver ocorrido a consolidagao. 
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Radiografia 

E preciso que sejam obtidas radiografias depois da remogao 
da ortese. Devem ser conseguidas radiografias dinamicas ou 
em flexao/extensao ativa, para eliminar a possibilidade de 
qualquer instabilidade residual. Se for observada instabilidade, 
pode justificar-se uma artrodese primaria, ou revisao. 

Amplitude de Movimentos 

Exercfcios leves de amplitude de movimentos ativos podem 
ter infcio em pacientes cujas drteses foram removidas por volta 
de 10 a 12 semanas, desde que inexista instabilidade. 

Depois de fazer exercfcios de amplitude de movimentos, 
o paciente pode ficar mais confortavel num colar cervical 
macio, como dispositivo de sustentagao temporaria. Depois 
de algum tempo, nao mais havera necessidade do colar. 

Podem ser iniciados exercfcios leves de amplitude de 
movimentos passivos se a fratura se consolidou por volta de 
12 semanas. Isso permite que o paciente readquira a maxima 
amplitude fisioldgica de movimentos do pescogo. A ampli¬ 
tude de movimentos passivos e obtida em flexao, extensao, e 
rotagao. Em razao do enrijecimento e da dor, sobretudo em 
extensao, o paciente pode precisar de exercfcios ativos-com 
ajuda de pouca intensidade. Deve ser iniciado o alongamento 
ativo dos musculos trapezio e estemocleidomastoideo, para 
ajudar a flexao lateral e rotagao do pescogo. 

Forgo Muscular 

Assim que o paciente tenha alcangado a amplitude integral 
dos movimentos, pode ser aumentada a intensidade dos exer- 
cfcios de fortalecimento. Devem ser iniciados exercfcios de 
fortalecimento e alongamento dos musculos estemocleido- 
mastdideo e trapezio, para evitar maior enrijecimento, e tam- 
bem para ajudar na rotagao. Comece com exercfcios 
isometricos de fortalecimento dos musculos paracervicais. O 
paciente empurra a cabega usando uma das maos, enquanto 
oferece resistencia. Continue com exercfcios ativos-contra 
resistencia para as extremidades superiores e inferiores, 
usando pesos. Continue com os exercfcios isometricos de 
fortalecimento para o abdomen. 

Atividades Funcionais 

j 

A essa altura, o paciente deve estar independente em todas 
as atividades de cuidados pessoais (pentear-se, maquilar-se, 
etc.), nao devendo haver necessidade da ajuda de aparelhos 
para ambulagao, a menos que haja envolvimento neurologico, 
ou o paciente seja idoso e precisa de tai ajuda para estabilidade. 

O paciente pode comegar a nadar, mas deve evitar a 
pratica do jogging, para que nao ocorra tensao na coluna 
vertebral. Permita que o paciente ande com rapidez. Nao 
sao permitidos esportes de contacto. 

O paciente pode comegar a dirigir depois de 12 semanas, 
quando a fratura ja se consolidou e foi removido o colete com 


halo. O descanso da cabega deve estar bem posicionado, e o 
paciente usara cinto de seguranga. Ocasionalmente, pode 
haver necessidade de um colar cervical macio, para conforto 
do paciente. Tambem pode ser necessaria a adaptagao de um 
espelho retrovisor largo ou do tipo panoramico, se a rotagao 
do pescogo do paciente permanecer limitada. 

Marcha 


O padrao da marcha deve estar normal. 


Recomendagdes 


Oito a Doze Semanas 


Precaugoes Fique alerta quanto if possibilidade de 
instabilidade Iigamentar. ' 

Amplitude de Movimentos . . 

Exercfcios leves de amplitude de movimentos 
^ ativos para a coluna vertebral cervical, se a fratura 
consolidou por volta de 10 a 12 semanas; 

Podem ser iniciados exercfcios leves de amplitude 
de movimentos passivos, se a fratura consolidou 
por volta de 12 semanas. 

Forga Exercfcios isometricos de fortalecimento para a 
coluna vertebral cervical, conforme tolerancia do 
paciente. i;::;:' 

Atividades Funcionais O paciente est^ independente 
quanto a mobilidade na cama, transferencias e 
ambulagao. 

Sustentagao do Peso Sustentagao integral do peso. 


Tratamento: Doze a Dezesseis Semanas 


CONSOLIDAQAO OSSEA _ 

Estabilidade: Estavel. 

Estagio de consolidagao ossea e artrodese: Fase de 
remodelagem. O osso esponjoso e substitufdo por 
osso lamelar. 

Raios X: Fraturas consolidadas; maturagao do en- 
xerto 6sseo. . ; . , 


Consideragoes Ortopedicas e de Reabilitagao 

A ortese e descontinuada. Avalie a cicatrizagao das 
feridas, particularmente nos antigos locals de insergao 
dos pinos. Faga um exame neurologico que inclua testes 
de reflexos e da forga muscular. 



Perigos 

Uma instabilidade Iigamentar persistente pode colocar 
em risco as estruturas nervosas, e causar dor. 




Fratura de Cl (Fratura de Jefferson) / 521 


Radiografia 

Sao obtidas radiografias ativas em flexao/extensao, 
para que seja eliminada a possibilidade de instabilidade 
residual, se isso ja nao tiver sido feito. Devem ser obtidas 
radiografias de acompanhamento a intervalos de 6 meses 
a l ano, para que seja eliminada a possibilidade de ocor- 
rencia de instabilidade ou deformidade tardia. Podem ser 
observadas alteragoes degenerativas pds-traumaticas. 

Amplitude de Movimentos 

O paciente deve ser capaz de fazer amplitude de movi¬ 
mentos funcional, por meio de exercicios ativos e pas- 
sivos. Podem ocorrer limitagoes em fungao da extensao 
da artrodese e da perda de segmentos de movimento. 
Cinqiienta por cento da flexao e extensao da coluna ver¬ 
tebral cervical ocorre ao nfvel do oceipticio-Cl, e 50% da 
rotagao da coluna vertebral cervical ocorre em Cl-2. 
Portanto, fraturas e artrodeses dessas dreas podem resul- 
tar numa restrigao mais significativa da amplitude de 
movimentos para o pescogo, que nos demais niveis. 

Forga Muscular 

Continue com o alongamento e fortalecimento dos mus- 
culos da coluna vertebral cervical - trapezio e estemoclei- 
domastoideo - para manter a rotagao e a flexao lateral. 

Atividades Funcionais 

O paciente pode retomar gradualmente hs atividades 
esportivas, mas nao devemos permitir que pratique esportes 
de contacto, como luta livre, boxe, mergulho, acrobacia, e 
futebol (de qualquer tipo) pelo menos durante 1 ano. Cada 
atividade deve ser avaiiada em separado. 

Marcha 

O padrao da marcha deve ter-se normalizado. Cornu- 
mente os pacientes nao precisam de nenhum aparelho 
auxiliar para a ambulagao. 


Recomendagoes 

a Dezesseis Semanas _ 

Precaugoes Nao permita esportes de contacto. 

Amplitude de Movimentos Amplitude de movimen¬ 
tos ativos e passivos (leves) para a coluna vertebral 

’ cervical. 

Forga Exercicios isometricos de fortalecimento para 
os musculos da coluna vertebral cervical. 

Atividades Funcionais O paciente estd independente 
has transferencias e na ambulagao. 

Sustentagao do Peso Sustentagao integral do peso. 

CONSIDERA0ES A LONCO PRAZO 

A existencia de dor residual pode requerer o uso tem- 
porario de uma ortese, e medicagao antiinflamatoria. 
Deficiencias neurologicas residuals devem ser tratadas e 
podem exigir o uso de drtese para as extremidades, te- 
rapia, ou cirurgia para que sejam desfeitas contragoes, 
alem de transferencias de tendoes. 

Caso ocorra deformidade progressiva da coluna verte¬ 
bral cervical, pode haver necessidade de cirurgia. Pode 
ocorrer redugao permanente da amplitude de movimen¬ 
tos. O grau de perda depende do numero de segmentos 
que sofreram artrodese, e do mvel e extensao da fratura. 

Pode haver necessidade da remogao da instrumen- 
tagao, caso o paciente esteja sentindo dor. 

Se ocorrer pseudartrose, pode ser necessario o empre- 
go de reinstrumentagao e fusao. Distrofia simpatica 
reflexa pode ser urn problema a longo prazo, necessi- 
tando de bloqueios do gSnglio estrelado cervical e 
fisioterapia prolongada. 


Bibliografia: Ver pagina 559. 
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INTRODU^AO 

Defini^ao 

Fratura do enfbrcado e uma fratura dos pedfculos on 
da parte interarticular (pars interarticularis) de C2, resul- 
tando na separa^ao do corpo de C2 de seus elementos 
posteriores (Figuras 36- i e 36-2). 



FIGURA 36-1 Fratura do enforeado, consistindo de uma fratura 
dos pedfculos ou da pars interarticularis de C2. resuitando na 
separa^ao do corpo de C2 de seus elementos posteriores. 


Tipo I: Mfnimo deslocamento no local fraturado. com 
minima angulagao do corpo vertebral. 

Tipo II: Angulagao do corpo superior a 10° e deslocamen- 
tos do corpo de seus elementos posteriores superiores a 
3 mm. 

Tipo III: Angulagao e deslocamento severos. com luxa- 
gao uni ou bilateral das facetas em C2-3. 

As lesoes mais comuns sao as dos tipos I e II. 



FIGURA 36-2 Fratura do enforeado. Essa fratura ocorre Irequente- 
mente em acidentes automobilfsticos. O termo foi originalmente deri- 
vado de urn estudo de especimes de autopsia provenientes de enforca- 
mentos judiciais. 



Mecanismos de Lesao 

A exterisao forsada dc um pescogo ja estendido 6 a 
etiologia mais comum. Outras causas sao: flexao de um 
pescoijo flexionado e compressao de um pescogo esten¬ 
dido. Essas situayoes podem ocorrer em acidentes auto- 
mobilisticos. Historicamente, a principal causa dessa 
lesao, que resultava em morte, era o enforcamento com o 
no preso por baixo da regiao mentoniana do queixo. O 
eponimo “fratura do enforcado” foi derivada de um 
estudo de especimes de autopsia provenientes de enfor- 
camentos judiciais. 



FIGURA 36-3 Incidencia lateral da coluna vertebral cervical. H6 
separagao de mais de 3 mm dos elementos posteriores de C2 com 
relagao ao seu corpo. O paciente estiS em uma tra$ao com trator de 
Gardner-Weils de 9 quilos. 
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Avaiiafao Radiografica 

A serie traumatologica de rotina para essa fratura da colu¬ 
na vertebral cervical consiste das incidencias Sntero-posterior, 
lateral, e de boca aberta (incidencia do processo odontdide). 
Radiografias oblfquas ajudam a eliminar fraturas associadas 
na espinha subaxial. Comumente a fratura do enforcado e 
melhor visual!zada na radiografia lateral. Tambem ajudara 
muito um escaneamento de tomografia computadorizada 
(TC) com secgoes axiais finas e reconstru^ao sagital, para 
defini^ao do padrao de fratura (Figuras 36-3 e 36-4). A cabe?a 
do paciente nao deve ser movimentada passivamente para a 
radiografia, e nem para o escaneamento de TC. 



FIGURA 36-4 Escaneamento de tomografia computadorizada de 
C2. Observe a separagao dos elementos posteriores com re!a?ao ao 
corpo vertebral. (Cortesia do Kennedy White Orthopaedic Center, 
Sarasota, Florida). 
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Objetivos do Tratamento 
Objetivos Ortopedicos 

1. Obter e manter o alinhamento espinhal e redusao da 
fratura. 

2. Proporcionar a estabilidade para a coluna vertebral. 

3. Evitar novas deficiencias neurologicas e tentar me- 
lhorar e evitar a deteriorate das deficiencias neu¬ 
rologicas existentes. 

4. Evitar futura deformidade espinhal. 

Objetivos da Reabilitagao 

Amplitude de Movimentos 

Restaurar a amplitude de movimentos em todos os 
pianos sem criar deficiencias neurologicas (Quadro 36-1). 


TABLE 36-1 
Cervical 

Amplitude de Movimentos da Coluna Vertebral 

Movimento 

Normal 

Flexao* 

65° 

Extensao* 

65° 

Flexao lateral 

1 45° 

Rotate** 

75° 


*50% da flexao e extensao ocorre no nfvel do occipucio-CI. 
**50% da rota^ao ocorre no nfvel de Cl-2. 


For$a Muscular 

Restaurar e manter a forga dos musculos paracervicais 
e escapulares, inclusive o trapezio e musculos da extremi- 
dade superior. Os musculos gldteos ficam prejudicados, 
se for coletado um enxerto osseo autdlogo com a finali- 
dade de fusao. Os musculos das extremidades inferiores 
podem atrofiar em decorrdncia do repouso na cama, ou da 
lesao neurologica; por isso, necessitam de exercicios de 
fortalecimento. 


Objetivos Funcionais 

Restaurar flexibilidade espinhal suficiente para que o 
paciente adquira independence funcional. 

Tempo Esperado para Consolida^ao Ossea 

Oito a 12 semanas para que a fusao esteja solida, ou 
que tenha se completado a consolidate da fratura. 

Dura^ao Esperada da Reabilitagao 

Tres a 6 meses. 

Metodos de Tratamento 
Ortese 

Colar cervical rfgido (p.ex., colar Filadelfia), drtese de 
imobilizato esternal-occipdcio-mandibular (IEOM) (Fi- 
gura 36-5), ortese cervicotor£eica (OCT), drtese de qua- 
tro colunas ou colete com halo (ver Figuras 8-7, 8-8, 8-9, 
8-10 e 8-11). 



FIGURA 36-5 6rtese para imobilizato estemai-occipucio- 
mandibular. 
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Biomecanica: Dispositivo de compartilhamento de 
carga. 

Modo de consolidagao ossea: Secundario. 

Indicagoes: A fratura do tipo I e tratada com um colar 
cervical ngido, como o colar de Filadelfia ou alguma das 
demais orteses sem halo, como a ortese IEOM, ou uma 
ortese cervicotoracica. Geralmente a imobilizagao e man- 
tida durante 8 a 12 semanas. Inicialmente, a fratura do tipo 
II deve ser reduzida com distragao axial e Iigeira hiperex- 
tensao, e em seguida imobilizada num colete com halo 
durante 12 semanas. Se o deslocamento for superior a 6 
mm, pode haver necessidade de colocar o paciente em 
tra 5 ao esqueletica durante algumas semanas, para manter a 
redugao, antes da imobilizagao num colete com halo. Se a 
fratura exibir maior angulagao com a tragao, devera ser 
tratada desde o inicio num colete com halo. Comumente 
isso leva a redugao gradual da fratura, com mobilizagao do 
paciente. Esta lesao e conhecida como fratura do tipo II-A. 

Cirurgia 

Osteossmtese direta da fratura pedicular de C2, 
redugao aberta da luxagao de C2-C3 e fusao espinhal 
posterior de C2-C3. (Aplicagao de arame ou de placa 
interespinhal.) 

Biomecanica: Dispositivo de compartilhamento de 
carga. 

Modo de consolidagao ossea: Secundario. 

Indicates: Pode haver necessidade de osteossmtese 
direta das fraturas pediculares com parafusos, para a fratura 
do tipo II em que o alinhamento nao e mantido por um 
colete com halo. Em gerai as fraturas do tipo III sao muito 
instaveis, e as facetas deslocadas nao se prestam a redugao 
fechada. O tratamento de escolha e a redugao aberta das 
facetas luxadas, seguida por fusao posterior de C2 a C3, e 
finalmente por um colar ngido ou colete com halo. 

Considera^des Especiais da Fratura 

A fratura do tipo II-A pode ser identificada pela sua 
orientagao (mais oblfqua que as fraturas dos tipos I e II), 
presenga de angulagao significativa sem translagao, e 
excessivo alargamento do espago do disco de C2-3. A 
angulagao numa fratura do tipo II-A pode exceder 15°, 
enquanto que a translagao raramente excede 2 ou 3 mm. 
Essas lesoes nao devem ser tratadas com tragao, mas com 
suave extensao cervical e compressao, seguindo-se imo- 
bilizagao por colete com halo. 

As lesoes do tipo III podem ser abordadas por diversos 
metodos distintos, dependendo do tipo de fratura e da 
luxagao detectada. Em gerai, a luxagao de C2-C3 nao 


pode ser reduzida por metodos fechados, havendo neces¬ 
sidade de redugao aberta, seguida por uma fusao espinhal 
posterior de C2-C3. O componente da fratura bipedicular 
e uma lesao do tipo I, e assim pode ser tratado com colar 
rfgido ou colete com halo. 

Geralmente as fraturas do enforcado, como grupo, nao 
causam deficiencia neurologica porque ocorre descom- 
pressao aguda do canal neural pela fratura dos pedfculos. 
Em gerai as deficiencias neurologicas se limitam hs fratu¬ 
ras do tipo III; em aproximadamente 1 [% dessas fraturas, 
ocorre lesao neuroldgica permanente. 

Lesoes Associadas 

Trinta e um por cento dos pacientes com fraturas do 
enforcado exibem lesoes associadas da coluna vertebral 
cervical; 94% dessas lesoes envolvem os tres segmentos 
cervicais superiores. Portanto, e fundamental uma pes- 
quisa em busca de lesoes associadas na coluna cervical, e 
tambem de traumatismos tordcicos, abdominais, e nas 
extremidades. 

TRATAMENTO 

A continuagao do tratamento e a reabilitagao seguem o 
mesmo protocolo da fratura de Jefferson (Cl) (ver 
Capftulo 35, paginas 516-521). 

CONSIDERA0ES A LONGO PRAZO 

Dor residual pode impor a necessidade de uso tem- 
porario de drtese, e medicagao antiinflamatoria. As defi¬ 
ciencias neurologicas devem ser tratadas, podendo neces- 
sitar de drtese para as extremidades, terapia, ou cirurgia 
para desfazer contraturas, alem de transferencias de 
tendoes. 

Se ocorrer deformidade progressiva, ou se a instabili- 
dade persistir, pode haver necessidade de cirurgia. Pode 
ocorrer perda permanente da amplitude de movimentos. A 
extensao dessa perda depende do numero de segmentos 
submetidos a artrodese, e do nfvel e extensao da fratura. 

Pode haver necessidade de remogao da instrumen- 
tagao, se o paciente estiver sentindo dor. 

Se ocorrer pseudartrose, pode haver necessidade de re- 
instrumentagao e fusao. Distrofia simpatica reflexa pode ser 
um problema a iongo prazo, necessitando de bloqueios do 
ganglio estrelado cervical e fisioterapia prolongada. 


Bibliografia: Ver pagina 559 




C A P 1 T U L O 


T r i n t a e s e t e 


Fraturas do Odontoide (Dens) 


STANLEY HOPPENFELD, MD 
ASHVIN I. PATEL, MD 
BARON S. LONNER, MD 







530 / Tratomento e Reabilitagao de Fraturas 

1NTRODUCAO 

Defini^ao 

Fraturas do processo odontoide sao classificadas 
tres tipos, com base no ntvel anatomico da lesao. 


Tipo I: Kara fratura por avulsao dos ligamentos alar e api¬ 
cal, da ponta do processo odontoide. 

Tipo II: Uma fratura na jiin?ao do processo odontoide 
corn o eixo central do corpo de C2. Esse e o tipo mais 
comum de fratura do processo odontoide (Figuras 37- i 
e 37-2). 

Tipo III: Fratura que se estende ate o corpo do axis. 




FIGURA 37-1 (extrema esquenla) Fratura do tipo II do processo 
odontdide, na jun^ao do dens com o corpo vertebral, exibindo 
deslocamento posterior. 

FIGURA 37-2 (a esquerda) Fratura do processo odontoide com 
deslocamento posterior do atlas, causando pequeno grau de com- 
prometimento do canal espinhal. 
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Avalia^ao Radiografica 

A sene traumatologica de rotina para essa fratura da colu- 
na vertebral cervical consiste de incidencias antero-posterior, 
lateral, e de boca abeita (incidencia do processo odontoide) 
(Figuras 37-3,37-4, e 37-5). Sao tambem obtidas radiografias 


Mecanismos de Lesao 


A despeito de grande numero de estudos de autopsia e 
biomecanica, ainda e desconhecido o mecanismo exato 
dessa lesao. Provavelmente consiste de uma combina?ao 
de flexao, rotagao, e extensao. 


FIGURA 37-3 (acima, a esquerda) Fratura do processo odontoide, tipo II, envoivendo a base do dens. 
mfnimo deslocamento. 


FIGURA 37-4 (acima, no meioj Incidencia de boca aberta de Cl-2, revelando fratura na base do processo 
odontoide, tipo II. 

FIGURA 37-5 (acima, a direita) Escaneamento por tomografia computadorizada de Cl-2, reconstrugao 
coronal. Observe a fratura na base do processo odontoide, no seu prosseguimento at6 o corpo vertebral. 
Tipo II. ■' ' - 
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oblfquas para ajudar a eliminar a possibilidade de fraturas 
associadas na coluna vertebral subaxial. Deve ser excluida a 
lesao associada a articulagao entre o occipucio e Cl, no anel 
de C l, e na apofise espinhosa cervical inferior. Sera util um 
escaneamento por tomografia computadorizada (TC) do 
processo odontoide (secgoes axiais finas com reconstrugao 
sagital e coronal), para a definigao do tipo da fratura. Durante 
esse estudo radiograftco ou no escaneamento por TC, a 
cabega nao deve ser passivamente mobilizada. 

Objetivos do Tratamento 
Objetivos Ortopedicos 

1. Obter e manter o alinhamento da coluna cervical e 
redugao da fratura. 

2. Proporcionar estabilidade da coluna cervical. 

3. Evitar novas deficiencias neurologicas e tentar me- 
lhorar e evitar deterioragao das deficiencias neu¬ 
rologicas existentes. 

4. Evitar future deformidade da coluna vertebral. 

Objetivos da Reabilitagao 

Amplitude de Movimentos 

Restaurar a amplitude de movimentos em todos os 
pianos, sem eriar deficiencias neurologicas (Quadro 37-1). 


QUADRO 37-1 Amplitude de Movimentos da Coluna 
Vertebral Cervical 


Movimento 

Normal 

Flexao* 

65° 

Extensao* 

65° 

Flexao lateral 

45° 

Rotagao** 

75° 


*50% da flexao e extensao ocorre ao nfvel do occipucio-Cl. 
**50% da rotagao ocorre ao nfvef de Cl-2. 


As amplitudes acima variam, dependendo da idade do 
paciente. Os diversos segmentos vertebrais nao con- 
tribuem com quantidades iguais ao piano de movimento 
especifico. Exempli ficando, Cl-2 e responsavel por apro- 
ximadamente 50% da rotagao cervical. O movimento do 
occipucio-Cl e responsavel por aproximadamente 50% 
da flexao e extensao. 

Forga Muscular 

Restaurar e manter a forga dos musculos paracervicais 
e escapulares, inclusive o trapezio e musculos da extremi- 
dade superior. Os musculos gluteos sao perturbados, no 
caso da coleta de um enxerto osseo autologo com a finali- 


dade de fusao. Os musculos das extremidades inferiores 
podem atrofiar por causa do repouso na cama ou da lesao 
neurologica, necessitando de fortalecimento. 

Objetivos Funcionais 

Desenvolver flexibilidade da coluna vertebral cervical, 
para que o paciente ganhe independence funcional. 

Tempo £sperado para Consolida^ao Ossea 

Doze a 16 semanas, ate que a fusao esteja solida, ou 
que se tenha completado a consol idagao da fratura. 

Duragao Esperada da Reabilitagao 

Tres a 6 meses. 

Metodos de Tratamento 

Ortese: Color Cervical Macio, Color Rigido, 
ou Colete com Halo 

Biomecanica; Dispositivo de compartilhamento de carga. 

Modo de consoiida^ao ossea: Secundario. 

Indica^ao: A fratura do tipo I pode ser tratada sin- 
tomaticamente com um colar cervical macio. A fratura do 
tipo II sem deslocamento (menos de 10° de angula^ao e 
menos de 5 mm de deslocamento) e tratada com um 
colete com halo. Existe controversia, no que tange ao 
tratamento de fraturas com deslocamento do tipo II; mas 
essas lesoes geralmente sao tratadas por cirurgia. A 
fratura do tipo III que esta angulada em mais de 10° ou 
com deslocamento superior a 5 mm e inicialmente redu- 
zida por meio de tragao com halo, e subseqiientemente 
tratada com colete com halo. A fratura do tipo III sem 
deslocamento e tratada desde o im'cio com um colete com 
halo (ver Figuras 8-7, 8-8, 8-9, 8-10, e 8-11). 

Artrodese Posterior e Aplicafao de Arame em 
Cl 2 

Biomecanica: Dispositivo de compartilhamento de carga. 

Modo de consolidagao ossea: Secundario. 

Indicates: Os estudos descrevem elevado percentual 
de pseudartrose nas fraturas do tipo II em pacientes que 
tiveram atraso no diagnostico, deslocamento inicial supe¬ 
rior a 5 mm, angulagao posterior, em vez de anterior, e 
idade acima dos 60 anos. Nesses pacientes, e nos 
pacientes nos quais nao pode ser mantida no colete com 
halo uma redugao anatomica do processo odontoide, 
geralmente e recomendavel a amarragao com arame de 
Cl-2 seguida de artrodese (Figuras 37-6 e 37-7). O uso 
complementar de parafusos transarticulares pode aumen- 
tar o percentual de fusao, e talvez dispense a necessidade 
de qualquer tipo de fixagao externa. 
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FIGURA 37-6 (extrema esquerda) Fusao de Galiie. 
Aplica?ao de arame e artrodese de Cl-2. 

FIGURA 37-7 (a esquerda) Radiografta lateral da 
coluna vertebral cervical com fusao de Galiie (fusao 
posterior) de Cl-2. 


Fixagao Anterior do Processo Odontoide por 
Parafusos 

Biomecanica: Dispositivo de compartilhamento de carga. 

Modo de consolidagao ossea: Primario. 

IndicaQoes: A fixa 9 ao anterior do processo odontdide 
por parafusos fica indicada para pacientes nos quais e diag- 
nosticada ruptura ou ausencia do areo posterior de Cl ou 
C2, em decorrencia de malformagdes congenitas, previa 
cirurgia, ou da propria lesao. A despeito de seus riscos ine- 
rentes e da dificuldade tecnica, esse procedimento tem a 
vantagem de preservar a rota 9 ao da coluna vertebral cervi¬ 
cal superior, pois evita fusao do compiexo articular Cl-2. 

Considera^oes Especiais da Fratura 

O padrao tfpico de lesao de aita energia que resulta numa 
fratura do tipo II do processo odontoide nem sempre 6 
observado em pacientes muito jovens e muito idosos. Le- 
soes de baixa energia - por exemplo, quedas de pouca 
altura - sao frequentemente responsaveis pela fratura nes¬ 
ses pacientes. As fraturas do processo odontdide estao entre 
as Iesoes espinhais mais comumente desapercebidas, e 
assim precisamos estar muito atentos ao fazer o diagnostico 
em qualquer paciente com lesao cervical. 

Existe grande controversia no que tange as indica 9 oes 
cirurgicas da fratura do tipo II do processo odontdide. As 
orienta 9 oes descritas na se 9 ao precedente geraimente tern 
utilidade na tomada da decisao final. 

Alguns cirurgioes praticam fixa 9 ao anterior do pro¬ 
cesso odontoide por parafusos. Esse tipo de fixa 9 §o 


preserva a mobilidade do compiexo articular Cl-2. Esse 
procedimento e tecnieamente dificil, implicando em re- 
du 9 ao fechada do processo odontoide, antes da fixa 9 ao 
por parafusos. Alem disso, nao pode haver qualquer 
cominu^ao ou obiiqiiidade significativa do local fratu- 
rado, e nem osteoporose. 

Lesdes Associadas 

Deve ser excluida a instabilidade occipito-cervical, e 
tambem outras fraturas da coluna vertebral cervical. O 
medico deve buscar cuidadosamente outras fraturas con- 
comitantes de Cl, ao levar em conta a fusao usando tecni- 
cas posteriores de aplica 9 ao de arame. A fratura do pro¬ 
cesso odontoide representa a fratura secundaria mais 
comumente diagnosticada, junto com a fratura do atlas. No 
tratamento de qualquer fratura da regiao cervicocraniana, o 
medico deve examinar cuidadosamente Cl e C2. Sao par- 
ticularmente comuns Iesoes combinadas de Cl e C2; em 
alguns estudos, essas Iesoes tem incidencia de ate 40%. O 
tratamento das Iesoes combinadas de Cl e C2 fica comu¬ 
mente determinado pelo tipo de fratura de C2. Existem 
controversias com rela 9 §o ao melhor tratamento dessas 
fraturas. Se estivermos diante de uma fratura de Cl, a 
artrodese talvez tenha que ser estendida ate o occipucio. 

TRATAMENTO 

A continua 9 ao do tratamento e a reabilita 9 ao seguem o 
mesmo protocolo delineado para as fraturas de Jefferson 
(fraturas de Cl) (ver Capitulo 35, paginas 516-521.) 
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CONSIDERACOES A LONGO PRAZO 

Todos os pacientes com fratura do processo odontoide, 
no final do tratamento devem ter radiografias laterals da 
coluna vertebral cervical em flexao/extensao ativa. Se for 
detectada instabilidade significativa (superior a 4 mm de 
separagao atlantoaxial), devemos levar em consideragao o 
tratamento dessas lesoes com uma fusao posterior de C1-2. 
Se essa instabilidade for assintomatica e nao estiver asso- 
ciada a qualquer deficiencia neurologica, pode-se apenas 
observar sua evolugao; mas o paciente deve abster-se de 
participar em qualquer esporte de contacto. 

A dor residual pode tomar necessario o uso temporario de 
ortese, e medicagao antiinflamatoria. Os problemas neu- 
rologicos residuais devem ser tratados, e talvez precisem de 


aplicagao de ortese as extremidades. terapia, ou cirurgia para 
desfazer contraturas, alem de transferencias de tendoes. 

Se ocorrer deformidade progressiva, pode haver neces- 
sidade de cirurgia. e perda permanente da amplitude de 
movimentos. A extensao dessa perda depende do numero 
de segmentos submetidos a artrodese, e do nfvel e exten¬ 
sao da fratura. Pode haver necessidade de remogao da 
instrumentagao, se o paciente estiver sentindo dor, e de 
reinstrumentagao e fusao, se ocorrer pseudartrose. 

Distrofia simpatica reflexa pode ser uni problema a 
longo prazo, necessitando de bloqueios do ganglio estre- 
lado cervical e fisioterapia prolongada. 


Bibliografia: Ver pagina 559. 
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INTRODU£AO 

Defini^ao 

Uma fratura por compressdo decorre de um momento de 
flexao puro agindo sobre a coluna vertebral, sem interferen- 
cia de nenhuma forga rotatoria ou de cisalhamento. A fratura 
envolve a porgao anterior do corpo vertebral. Geralmente, 
nao ocorre ruptura das estruturas ligamentares posteriores, e 
nem qualquer perda da altura da parede posterior do eorpo 



FIGURA 38-1 Fratura explosiva da coluna vertebral cervical (C5) 
(incidencia lateral). Ocorreu destruigao do corpo vertebral. 


vertebral. Nao ha retropulsao do disco ou dos fragmentos 
osseos para o interior do canal vertebral. Entretanto, nas fra- 
turas por compressao graves, com mais de 50% de perda da 
altura da vertebra, pode ocorrer lesao ligamentar posterior. 

Fmtiira explosiva e definida como uma fratura cominutiva de 
todo corpo vertebral, habitualmente envolvendo retropulsao de 
fragmentos osseos para o interior do canal vertebral, associada ou 
nao a lesao ligamentar ou ossea posterior, ou lesao do disco 
(Figuras 38-1 e 38-2). 



FIGURA 38-2 Escaneamento de tomografia computadorizada do 
corpo vertebral de C5, fratura explosiva. Observe a destruigao do 
corpo vertebral e minima lesao do aspecto posterior do corpo ver¬ 
tebral. A lamina tambem sofreu fratura. 
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Mecanismos de Lesao < 

Fraturas por compressao que ocorem na parte inferior da 
coluna vertebral cervical sao resultantes de forgas puramente 
de flexao, estando comumente associadas a acidentes auto- 
mobilfsticos. Habitualmente, a fratura explosiva e causada 
pela aplicagao de carga axial em flexao. Comumente essa 
lesao esta associada a acidentes automobilfsticos ou com 
uma queda de cabega, de algum local elevado. 

Avaliagao Radiografica 

A serie traumatoldgica de rotina para essas fraturas 
consiste de incidencias antero-posterior, lateral, e de boca 
aberta (i.e., do processo odontdide) (Figura 38-3). Podem 
ser acrescentadas radiografias oblfquas, se houver neces- 
sidade, para ajudar na visualizagao de fraturas ocultas, 
particularmente das laminas, facetas, e parte interarticu- 
lar, ou para definir com maior precisao a anatomia da 
fratura. Fraturas por compressao podem ainda ser avalia- 
das por incidencias laterais em flexao/extensao ativa para 
que seja eliminada a possibilidade de instabilidade liga- 
mentar posterior. O paciente precisa estar desperto, rea- 



FIGURA 38-3 Fratura explosiva grave de C5, com ruptura liga- 
mentar de C4-5 e C5-6 (incidencia lateral). 


lizando ativamente as ; manobras de flexao/extensao. 
Nunca a cabega do paciente deve ser passivamente mobi- 
lizada, para a realizagao desse exame radiografico. 

Freqiientemente tera utilidade a obtengao de um esca- 
neamento de tomografia computadorizada, para diferen- 
ciar entre fraturas por compressao de fraturas explosivas. 
Esse escaneamento tambem e util nas fraturas explosivas, 
para avaliagao da extensao da oclusao ou comprometi- 
mento do canal espinhal por fragmentos osseos retropui- 
sionados. Secgoes axiais finas, alem de reconstrugoes 
sagitais, revelam a extensao da lesao 6ssea e do compro- 
metimento do canal. Tambem poderd ter utilidade um 
escaneamento para obtengao de imagens de ressonancia 
magnetica, para avaliar o estadp do disco nos casos em 
que ocorreu comprometimento neurologico sem qualquer 
evidencia de intromissao dssea, e tambem para avaliar as 
estruturas ligameniares^ j H 


Objetivos do Tratamento 
Objetivos Ortopedicos 

1. Obter e manter o alinhamento da coluna vertebral e 

a redugao da fratura."T"'"' ' i; ' ; 

2. Proporcionar estabilidade espinhal! '![ 

3. Evitar novas deficiencias neurologicas e tentar melho- 

rar e evitar que piorem as deficiencias neuroldgicas 
existentes. . _ , 

4. Evitar futura deformidade da coluna vertebral. 

Objetivos da Reabilitafdo 

Amplitude de Movimentos 

Restaurar a amplitude de movimentos em todos os 
pianos, sem que sejam criadas deficiencias neurologicas 
(Quadro 38-1). 


QUADRO 38-1 Amplitude de Movimentos da Coluna 
Vertebral Cervical 


Movimento 

Normal 

Flexao* 

65° 

Extensao* 

65° 

Flexao lateral 

45° 

Rotagao** 

. 75° 

*50% da flexao e extensao ocorre no mvel do occipucio-CI. 
**50% da rotagao ocorre no nfvel de Cl-2. 
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As faixas estabelecidas acima variam, dependendo da 
idade do paciente. Segmentos vertebrais diferentes nao 
contribuem com a mesma intensidade para o piano de 
movimento especffico. Exemplificando, Cl-2 e respon- 
savel por aproximadamente 50% da rotagao cervical. O 
movimento do occipucio-Cl e responsavel por aproxi¬ 
madamente 50% da flexao e extensao, O restante do movi¬ 
mento se distribui quase que equitativamente ao longo do 
restante da coluna vertebral cervical, C2 ate C7, com uma 
amplitude de movimentos ligeiramente maior em C5-6. 

Forga Muscular 

Restaurar e manter a forga dos musculos paracervicais, 
inclusive o trapezio e os musculos da extremidade superior. 
Os musculos gluteos sao peiturbados, se e colhido um en- 
xerto osseo autologo com a finaiidade de fusao. Os muscu¬ 
los das extremidades inferiores podem atrofiar em decor- 
rencia do repouso na cama, ou por lesao neuroldgica. 
Assim, essas estruturas talvez precisem de fortalecimento. 

Objetivos Funcionais 

Desenvolver flexibilidade da coluna vertebral cervical, 
para que o paciente obtenha independence funcional. 

Tempo Esperado para Consolida^ao Ossea 

Seis a 12 semanas para fraturas por compressao, e 8 a 
12 semanas para fraturas explosivas. 

Duragao Esperada da Reabilitagao 

Tres a 6 meses. 

Metodos de Tratamento 

Ortese (Color Cervical Ri'gido, Ortese 
Cervicotoracica, Colete com Halo) 

Biomecanica: Dispositivo de compartilhamento de carga. 
Modo de consoiidagao ossea: Seeundario. 
Indicagoes: A pequena fratura por compressao sem 
qualquer lesao posterior pode ser tratada com um colar 
cervical ri'gido, ou com ortese cervicotoracica. 

A fratura explosiva sem cominuigao significativa nem 
comprometimento neurologico pode ser tratada com colete 
com halo, ou ortese cervicotoracica. Mas com esse tipo de 
tratamento, podemos contar com alguma perda da redugao, 
justificando-se portanto cuidadosa avaliagao durante o acom- 
panhamento. Em casos com grau significativo de cominuigao 
do corpo vertebral, utiliza-se inicialmente tragao craniana 
longitudinal, com o objetivo de obter alinhamento. Isso pode 
ser suficiente para evitar novas deformidades e deterioragao 
neuroldgica. Depois de restaurado o alinhamento e melho- 
rada a altura do corpo vertebral por ligamentotaxia, podera 


ser aplicado um colete com halo ou ortese cervicotoracica. 
Contudo, devemos ser cuidadosos ao usar qualquer tipo de 
ortese, inclusive o colete com halo, em fraturas explosivas 
gravemente cominutivas. Esses dispositivos nao propor- 
cionam resistencia significativa contra cargas compressivas 
axiais. Assim, ha grande risco de perda da redugao assim que 
descontinuamos a tragao e colocamos o paciente numa 
dessas orteses (ver Figuras 8-7, 8-8, 8-9, 8-10, e 8-11). 

Cirurgia 

Descompressao anterior, com fusao utilizando enxerto 
estrutural acompanhada ou nao da aplicagao de placa 
anteriormente, ou com aplicagao de amarragao ou placa 
posteriormente; ou apenas com aplicagao de amarragao 
ou placa posteriormente. 

Biomecanica: Dispositivo de compartilhamento de carga. 

Modo de consolidagao ossea: Seeundario. 

Indicagoes: Nas fraturas por compressao, e imperativo 
que seja eliminada a possibilidade de associagao com lesao 
ligamentar posterior, por meio de radiografias em flexao/ex- 
tensao ativa. Se estiver presente insuficiencia ligamentar pos¬ 
terior, havera elevada incidencia de angulagao tardia e cifose 
progressiva. E mais provavei que isso ocorra em fraturas com 
50% ou mais de perda da altura do corpo vertebral anterior. 
Nessa populagao seleta, exibindo combinagao de lesoes liga- 
mentares e fraturas por compressao, fica indicada a fusao 
posterior precoce. 

Fraturas explosivas que resultam em continua com¬ 
pressao anterior da medula espinhal e em deficiencias neu- 
rologicas depois da aplicagao de tragao craniana longitudi¬ 
nal necessitam de intervengao cirurgica. Justifica-se 
descompressao cirurgica anterior seguida por fusao no 
paciente com lesao incompleta da medula espinhal e com 
compressao documentada da medula nos estudos de ima- 
gens. Alem disso, freqiientemente se faz estabilizagao 
cirurgica para pacientes quadriplegicos, com o objetivo de 
facilitar a mobilizagao precoce. A descompressao anterior 
seguida por um enxerto estrutural anterior acompanhado de 
placa e o processo habitual de estabilizar essas lesoes. 

O uso de ortese, por exemplo um colete com halo, nao 
e recomendavel para fraturas explosivas muito cominuti¬ 
vas, porque a drtese nao oferece resistencia significativa 
contra as cargas compressivas axiais. Nessas situagoes, e 
recomendavel corpectomia acompanhada de enxerto es¬ 
trutural, freqiientemente em combinagao com instrumen- 
tagao anterior ou posterior. 

Considera^oes Especials da Fratura 

Freqiientemente as fraturas explosivas cominutivas 
causam lesao a medula espinhal. O tratamento varia de 
acordo com o quadro neurologico do paciente e extensao 
da lesao. O tratamento das fraturas explosivas que envoi- 
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vem a coluna posterior e ainda controverso. E diffcil 
tratar essas fraturas, porque apenas a cirurgia anterior 
com aplicagao de enxerto estrutural tem elevada inciden¬ 
ce de deslocamento do enxerto. A aplicagao de placa 
anterior pode evitar essa complicagao, dispensando a 
necessidade de qualquer tipo de fusao posterior comple- 
mentar. Uma dessas fraturas e a fratura/luxagao em 
Iagrima (ver Figura 38-3). Essa lesao muito instavel 
decorre de uma forga compressiva de alta energia, e 
envolve todas as trSs colunas, e precisa de intervengao 
cirurgica na forma de vertebrectomia anterior e fusao por 
enxerto estrutural, com aplicagao de placa anterior. Hd 
controversia acerca da necessidade tambdm de fusao pos¬ 
terior, em razao da significativa lesao posterior. Assim, o 
tratamento fica determinado pela extensao da instabili- 
dade para qualquer fratura em particular. 

Lesoes Associadas 

Como em outras fraturas da coluna vertebral cervical, 
devemos deseartar a possibilidade de lesao cefalica asso- 
ciada, alem de lesao do plexo braquial por tragao. 
Tambem devemos eliminar outras fraturas espinhais ou 
lesoes ao torax, abddmen, ou extremidades. 


TRATAMENTO 


Tratamento: Imediato (No Dia da Lesao 
ate Uma Semana) l 




CONSOLIDA^AO OSSEA 


Estabilidade no local fraturado: Depende da pre- 
senga de elementos osseos e ligamentares intactos, 
fixagao interna, e imobilizagao externa. 

Estagio de consolidagao ossea: Fase inflamatoria. O 
hematoma da fratura esta colonizado por celulas infla- 
matOrias, e tem inicio o desbridamento da fratura. 
Estagio da artrodese: O enxerto osseo encontia-se 
.em fase similar. 

Raios X: Sao visiveis as linhas de fratura e o enxerto Osseo. 


Considerafdes Ortopedicas e de Reabilitagao 

Exame Ftsico 


No pen'odo imediatamente subseqiiente a lesao, deve¬ 
mos observar cuidadosamente o quadra neurologico do 
paciente. Nesse periodo, o deslocamento da fratura pode 
levar a compressao nervosa direta ou a formagao de 
hematoma epidural, o que causara compressao secundaria. 
O paciente deve ser submetido a intervengao cirurgica, caso 
esteja com deficiencia neurologica em evolugao. 


Disfagia e dispneia podem ser causadas por urn hematoma 
pre-vertebral ou por inflamagao dos tecidos moles, necessi- 
tando talvez de intubagao ou intervengao cirurgica. 

E preciso que a Ortese cervical se encaixe ajustada- 
mente contra o pescogo sem causar nenhum tipo de 
solugao de continuidade da pele, sobretudo ao longo da 
mandfbula. Faga os ajustes necessarios e apare a ortese, 
se for o caso. O colete com halo deve ficar ajustado, em- 
bora confortavel. Os locals de insergao dos pinos devem 
ser cuidados com peroxido de hidrogSnio, e em seguida 
sera aplicada pomada antibidtica. Os locais de insergao 
dos pinos sao inspecionados e ajustados ate um torque de 
8 polegadas-libras 24 a 48 horas depois da aplicagao ini- 
cial. E normal que ocorra redugao da pressao dos pinos, 
porque a tdbua externa sofre erosao em decorrencia da 
pressao contCnua aplicada pelo pino. Se o pino afrouxar, 
o halo toma-se desconfortdvel, e pode ocorrer drenagem 
nos locais de insergao dos pinos. 

Perigos 

Os pinos podem ser apertados, caso afrouxem. Contudo, 
e importante nao apertar demasiadamente os pinos ou 
apertd-los com muita frequencia, porque isso acelera a 
erosao do osso craniano, podendo mesmo resultar na pene- 
tragao do pino atraves da tabua interna do cranio. Se estiver 
ocorrendO drenagem de material purulento, limpe os locais 
de insergao dos pinos duas vezes ao dia com clorexidina e 
faga curativo com gaze embebida em solugao de clorexi¬ 
dina, ou perOxido de hidrogenio. Devem ser administrados 
antibioticos orais. Se a drenagem continua apesar do trata¬ 
mento, o pino deve ser removido, sendo aplicado novo pino 
num oriffcio rosqueado adjacente no anel, sem remover o 
halo. Em alguns casos, pode haver necessidade de antibio- 
ticoterapia intravenosa. Osteomielite e uma complicagao 
incomum, Tambem sao incomuns as feridas de pressao 
ocorrentes por baixo do colete, mas pessoas idosas, debili- 
tadas, ou com deficidncia da sensibilidade estao em maior 
risco, devendo ser monitoradas para essa complicagao. As 
feridas de pressao podem ser evitadas pela higiene meticu- 
losa e pela apara do colete, para melhor ajuste ao corpo do 
paciente. As saliencias osseas devem ficar acolchoadas. 
Institua a pratica frequente do ralamento do paciente, a 
cada 2 a 4 horas. Devemos usar camas especiais para evitar 
ulceras de decubito, para pacientes com lesao a medula 
espinhal. Nos pacientes pos-cirurgicos, devemos examinar 
a incisao, para possivel drenagem e infecgao. 

Radiografia 

Devem ser obtidas radiografias com o objetivo de avaliar 
a manutengao do alinhamento. Num caso de fratura cervi¬ 
cal por compressao, freqiientemente e diffcil obter inciden- 
cias adequadas em flexao/extensao ativa, porque ocorrem 
espasmos musculares no periodo pos-lesional imediato. 
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Assim, devemos obter incidencias laterals em flexao/exten- 
sao ativa da coluna vertebral cervical quando o paciente 
retomar para consulta de acompanhamento depois de 1 a 2 
semanas. Nessa ocasiao, diminuiu o espasmo muscular, 
podendo ser obtido um estudo adequado. Tambem nesse 
caso nao permita movimento passivo do pescopo ao obter 
radiografias em flexao/extensao ativa. 

Fraturas explosivas que foram tratadas por colete com 
halo sao cuidadosamente examinadas para colapso progres¬ 
sive ou para progressao ate cifose nas primeiras 4 semanas. 
Se for detectado colapso ou cifose no local fraturado nessa 
ocasiao, talvez haja necessidade de submeter o paciente a 
intervenpao cirurgica. 

Sustentagao do Peso 

Se estiver neurologicamente intacto, o paciente deve ser 
mobilizado ate a posipao sentada na cama ou numa cadeira 
no primeiro dia subseqiiente a imobiiizapao cervical apro- 
priada (fixapao interna ou aplicapao de ortese externa). A 
ambulapao deve ter infeio com ajuda, conforme tolerancia 
do paciente & dor, em pacientes neurologicamente intactos. 
Inieialmente, pode haver necessidade de uma mesa inclina- 
da, para solucionar o problema da hipotensao ortostatica. 
Deve ser institufdo o condicionamento geral. O paciente 
que permanepa em trapao cervical deve ficar de repouso na 
cama ate que seja conseguida maior estabilidade com con- 
solidapao da fratura, permitindo a mobilizapao do paciente 
num colete com halo. 

Amplitude de Movimentos 

Nao permita nenhum tipo de movimentapao da coluna 
vertebral cervical ate que se tenha completado a consoli- 
dapao ou fusao. O paciente deve praticar exercicios leves de 
amplitude de movimentos para as extremidades superiores. 
A pratica de exercicios de amplitude de movimentos ativos 
para as extremidades inferiores evita rigidez articular. 

Forga Muscular 

Podem ser utilizados pesos de 1/2 quilo para fortaleci- 
mento das extremidades superiores, enquanto a coluna ver¬ 
tebral cervical estiver imobilizada. Receite exercicios iso- 
metricos para os musculos abdominais. O paciente e 
instrufdo em series de exercicios para os giuteos, series para 
o quadriceps, e exercicios isotonicos para os tomozelos, 
para que seja mantida a forpa nas extremidades inferiores. 

Atividades Funcionais 

As atividades funcionais dependent muito do quadro 
neurologico do paciente. 

Mobilidade na cama: Deve ser permitida a rolagem do 
corpo, para proporcionar mobilidade laterolateral. Ini- 
cialmente, quase todos os pacientes precisam de ajuda 
para sentar-se. 


Transferencias: Tao logo o paciente seja conduzido a 
posipao sentada, pode chegar a posipao de pe com pouca 
ajuda e transferencia para uma cadeira. A principio, o 
paciente pode ser beneficiado com o uso da mesa incli- 
nada, caso ocorra hipotensao ortostatica ou tontura. 

Higiene pessoal: Inieialmente o paciente pode ter difi- 
culdade com os cuidados pessoais, em razao da imobi- 
lizapao cervical, precisando de ajuda para vestir-se, pen- 
tear-se ou maquilar-se, e com a higiene pessoal. 

Deambulagdo: Em virtude da presenpa da ortese, debili- 
tapao geral, e dor, o paciente depende da ajuda de apare- 
lhos, por exemplo um andador ou bengala, para sua esta¬ 
bilidade e equillbrio. Nao obstante, os pacientes devem ser 
instruidos no modo de fazer transferencias seguras usando 
diversas tecnicas e, nos casos de lesao neurologica, como 
usar a cadeira de rodas. 

Marcha 

A marcha deve ter base ampla decorrente da pouca esta¬ 
bilidade. A excursao da fase de oscilapao dos brapos pode 
ficar reduzida por causa da dor. O estagio de impuiso 
durante a marcha pode ficar ligeiramente reduzido, para 
evitar a instabilidade causada pela projepao anterdgrada do 
corpo, decorrente do uso da ortese. 

Recomendapoes 

K M........ ... , 

3 M Primeiro Dia at^ Uma Semana 
Precaupoes 

Coluna vertebral cervical imobilizada. 

Evite exercicios de amplitude de movimentos para 
as extremidades superiores acima da cabepa. 
Amplitude de Movimentos 
Nao permita exercicios de amplitude de movimen¬ 
tos para a coluna vertebral cervical. 

Exercicios leves de amplitude de movimentos 
ativos para as extremidades superiores e inferiores. 
Forpa 

Nao permita exercicios de fortalecimento para a 
coluna vertebral cervical. 

Exercicios isometricos abdominais, para os gldteos, 
e para o quadriceps. 

Se a coluna vertebral cervical estd imobilizada, 
receite exercicios leves de fortalecimento para as 
duas extremidades superiores. 

Atividades Funcionais 

Mobilidade na cama: rolamento do corpo com ajuda. 
Transferencias e ambidagdo: com ajuda de apare- 
Iho, e com assistencia. 

Sustentapao do Peso O paciente sustenta o peso com 
ajuda de aparelhos. 
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Tratamento: 2 a 4 Semanas 


BHM 















Estagio da artrodc 

se: Surge o estroma fibrovascular. 

RaiosX: As linhas 

de fratura e o enxerto permanecem 

visfveis. Pode sei 

observado um calo incipiente. 


Considerafdes Ortopedicas e de Reabilitagao 
Exame Fisico 

Continue a acompanhar de perto o exame neurologico. 
Ajuste e aperte a drtese, conforme a necessidade. 
Verifique se esta ocorrendo macerapao por baixo das 
orteses. Inspecione os locais de inser^ao dos pinos para 
possivel drenagem ou afrouxamento; esses locais devem 
ser diariamente submetidos a limpeza com chuma 90 S de 
peroxido de hidrogdnio. Pode haver necessidade de anti- 
bioticoterapia oral, para o tratamento dos locais de 
inserpao dos pinos que estejam drenando. Caso esteja 
ocorrendo infec 9 ao profunda, os pinos devem ser removi- 
dos e sua posi 9 ao mudada, os locais de inserpao dos pinos 
desbridados, e o paciente sera tratado com antibidticos. 

As abrasoes no queixo causadas pelo colar cervical 
devem ser tratadas pela aplica 9 ao de material de acol- 
choamento por baixo do queixo. Remova grampos ou 
suturas aproximadamente no 10° dia depois da cirurgia. A 
cabe 9 a e o pesco 90 permanecem imobilizados. 

Radiografia 

O mesmo que para Primeiro dia ate lima semana (ver 
pagina 539). 

Amplitude de Movimentos 

O mesmo que para Primeiro dia ate uma semana (ver 
pagina 540). 

Forga Muscular 

O mesmo que para Primeiro dia ate uma semana (ver 
pagina 540). 

Atividades Funcionais 

O mesmo que para Primeiro dia ate uma semana (ver 
pagina 540). 

Marcha 

O mesmo que para Primeiro dia ate uma semana (ver 
pagina 540). 


Recomenda^oes 


Duas a Quatro SemAnas 


Precaugoes A coluna vertebral; cervical esta imobi4 
lizada ..'- h ,, . ... . /• 

Amplitude de Movimentos 
Nao permita exercicios de amplitude de movimen¬ 
tos para a coluna vertebral cervical: 

Exercicios de amplitude de movimentos ativos para 
as extremidades superiores e inferiores. 

Forga ‘‘■"■■V-c 

Nao permita exercicios de fortalecimento para a 
coluna vertebral cervical. 

Exercicios isometricos abdominals, para os gluteos, 

: • e para o quadriceps. 

Exercicios isotonicos leves para as extremidades 
superiores. 

Atividades Funcionais 

Mobilidade na cama: rolamento do corpo, com ajuda. 
Transferencias e ambulagao: com ajuda de aparelhos. 
Sustentagao do Peso O paciente sustenta o peso com 
ajuda de aparelhos. 


Tratamento: Quatro a Oito Semanas 

ni 


CONSOHDAQAO OSSEA 


Estabilidade: A consolida 9 ao precoce nos locais fratu- 
rados, bem como a consolida 9 ao precoce do enxerto, 
aumentam a estabilidade. 

Estagio de consolidagao ossea: Fase de reparagao. Os 
osteoblastos depositam osso esponjoso. Observa-se um; 
calo, e pode tamtam ser visualizada. a consolidacao do 
enxerto, onde foi feita a fusao cirurgica. 

A „ T f ' xl j _ : y r* t : * * . 


processo de consolidagao. 


Considerafdes Ortopedicas e de Reabilitagao 

Exame Fisico 

Fa 9 a um exame neurologico, ajuste as orteses conforme a 
necessidade, e inspecione os locais de insergao dos pinos. 

Perigos 

Tome conhecimento de qualquer colapso no local fra- 
turado, ou instabilidade posterior residual, em fraturas 
por compressao aparentemente menos serias. 


Radiografia 

Inspecione o alinhamento radiografico da fratura na 
coluna vertebral cervical. 
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CONSIDERACOES A LONGO PRAZO 

A existencia de dor residual pode impor a necessidade 
do uso temporario de orteses e de medicamentos antiin- 
flamatorios. Probiemas neuroiogicos residuais devem ser 
tratados, necessitando taivefc de aplicagao de orteses nas 
extremidades, terapia, ou cirurgia para desfazer contratu- 
ras e transferir tendoes. 

Caso ocorra deformidade progressiva, ou se persistir 
uma instabilidade, pode haver necessidade de cirurgia, e 
ocorrer perda permanente da amplitude de movimentos. 
O movimento depende do niimero de segmentos sub- 
metidos a artrodese e do nfvel e extensao da fratura. Pode 
haver necessidade da remogao da instrumentagao, se 
estiver causando dor, e de reinstrumentagao e fusao, caso 
ocorra pseudartrose. Distrofia simpatica reflexa pode ser 
um problema a- longo prazo, que exigira bloqueios do 
gSnglio estrelado cervical e fisioterapia prolongada. 


Recomendag:5es 


Doze a Dezesseis Semanas 


Precaugoes Nao permita esportes de contacto. 

Amplitude de Movimentos Exercicios de amplitude 
de movimentos ativos, e passivos (leves) para a 
coluna vertebral cervical. 

Forga Exercicios isometricos de fortalecimento para 
os miisculos da coluna vertebral cervical. 

Atividades Funcionais Independente em transferen- 
cias e ambulagao. 

Sustentagao do Peso Completa sustentagao do peso. 


Bibliografia: Ver pagina 559. 
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INTRODU<;AO 

Definigao 

Luxagao unilateral de faceta consiste na rotagao ante- 
rograda de um lado da vertebra em tomo da articulagao da 
faceta contralateral, resultando numa luxagao da faceta ipsi- 
lateral (Figuras 39-1 e 39-2). Clinicamente, a cabega do 
paciente sofre rotagao axial para o lado contralateral, e se 
encontra inclinada lateralmente para o lado lesionado. 




FIGURA 39-1 (acima) Luxagao unilateral de faceta. Unilate- 
ralmente, a faceta inferior acavala-se sobre a faceta superior. 

FIGURA 39-2 (abaixo) Luxagao unilateral de faceta, causada pela 
rotagao de um dos lados da vertebra em tomo da articulagao da fa¬ 
ceta oposta. Isso resulta em luxagao unilateral da articulagao da 
faceta. 


Luxagao bilateral de faceta consiste no deslocamento 
anterogrado das duas facetas, resultando no travamento das 
facetas inferiores do mvel acima, anteriormente as facetas 
superiores do ruvel abaixo (Figuras 39-3 e 39-4). Quase 
todos os pacientes com luxagoes bilaterais de facetas sao por- 
tadores de deficiencia neurologica completa (quadriplegia), 
em decorrencia do estreitamento do canal medular resultante. 



FIGURA 39-3 Luxagao bilateral de faceta. O deslocamento 
anterbgrado das duas facetas faz com que as facetas inferiores 
(descendentes) de um nivel acima travem anteriormente as facetas 
superiores (ascendentes) de um nivel abaixo. 



FIGURA 39-4 Luxagao bilateral de faceta de C4 sobre C5 com 
translagao anterior de 50% da vertebra C4. Quase todos os 
pacientes com luxagoes bilaterais de facetas sofrem deficiencia 
neuroldgica compfeta. 
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Mecanfsmos de Lesao 

Em geral essas lesoes sao decorrentes de uma combi- 
na^ao de flexao, distra^ao, e rota 9 ao. Ocorre destrui^ao 
significativa dos ligamentos posteriores e das capsulas 
articuiares das facetas. Dependendo do vetor de lesao e 
da posi^ao da cabe^a por ocasiao do impacto, pode ocor- 
rer, ou nao, fraturas associadas das facetas, lamina, ou 
corpo vertebral. Nos casos cm que as lesoes sao mais 
graves, pode ocorrer ruptura do disco intervertebral e a 
unica estrutura de tecido mole intacta pode ser o liga- 
mento longitudinal anterior. 

Avalia^ao Radfografica 

A sene traumatologica de rotina para essa lesao da colu¬ 
na vertebral cervical consiste de incid^ncias antero-poste- 
rior, lateral, obliqua, e de boca aberta. 

Nas luxagoes unilateral, a incidencia antero-posterior 
pode revelar o processo espinhoso das vertebras anterior- 
mente subluxadas desviando-se na dire 9 ao do lado da 
luxa 9 ao. Na incidencia lateral, percebe-se aproximada- 
mente 25% de transla 9 ao anterior do corpo vertebral 
envolvido, em rela 9 ao £ coluna espinhal abaixo desse 
nfvel (Figuras 39-5 e 39-6). Alem disso, nao ocorre 
superposi 9 ao das massas laterals das vertebras anterior- 
mente subluxadas, resultando num tipico sinal de “gra- 


FIGURA 39-5 Radiografia lateral mostrando luxa^ao unilateral de 
faceta de C5 sobre C6. A faceta superior de C6 movimentou-se 
posterior e superiormente a faceta inferior de C5. Praticamente nao 
ha translate dos corpos vertebrais. 


FIGURA 39-6 Luxa^So unilateral de faceta de C5 sobre C6. Ver 
setas. Nao havia deficiencia neurologica presente.. 


vata borboleta”. Na incidencia obliqua, o processo articu¬ 
lar inferior situa-se anteriormente em rela 9 ao ao processo 
articular superior das vertebras subjacentes. 

Nas Iuxa 9 oes bilaterais das facetas, a incidencia lateral 
revela transla 9 ao de 50% ou superior do corpo vertebral, sen- 
do evidente uma cifose significativa (Figuras 39-7 e 39-8). 
Na incidencia antero-posterior, o filme revela pouca ou 
nenhuma rota 9 ao. Entretanto, habitualmente e observado 


FIGURA 39-7 Luxa^ao bilateral de faceta com mais de 50% de 
deslocamento do corpo vertebral de C5 sobre C6. As facetas estao 
bilateralmente travadas;, 










548 / Tratamento e Reabititagao de Fraturas 



FIGURA 39-8 Escaneamento de tomografia computadorizada de 
C5. As facetas exibem luxagao bilateral. 


um alargamento significativo dos processos espinhosos, 
em decorrencia da ruptura completa dos ligamentos 
interespinhosos, e disso resulta cifose. Uma radiografia 
oblfqua demonstra o processo articular inferior em ambos 
os lados, posicionado anteriormente ao processo articular 
superior das vertebras subjacentes. Se nao tiver ocorrido 
franca luxa^ao, as facetas podem estar acavaladas de tal 
modo que a extremidade do processo articular inferior fica 
travada na extremidade do processo articular superior das 
vertebras adjacentes. 

Sera de extrema utilidade um escaneamento de tomo¬ 
grafia computadorizada com sec55es axiais e recons- 
tru§ao sagital, para que seja eliminada a possibilidade de 
fratura associada das facetas e lamina. 

A luxa 9 ao unilateral (e mais freqiientemente bilateral) de 
faceta pode estar associada a uma hernia de disco interverte¬ 
bral. Foi sugerido por muitos autores que devemos obter um 
escaneamento de imagem por ressonancia magnetica (RM) 
da coluna vertebral cervical, para que seja avaiiado o estado 
do disco em qualquer paciente com luxa^ao unilateral ou 
bilateral de faceta, sem deficiencia neurologica. 

/ 

Objetivos do Tratamento 
Objetivos Ortopedicos 

1. Obter e manter o alinhamento da coluna vertebral 
mediante a redu 9 ao da fratura ou luxa 9 ao. 

2. Proporcionar estabilidade para a coluna vertebral. 

3. Evitar novas deficiencias neuroldgicas e tentar melho- 
rar, e evitar que piorem, deficiencias neurologicas exis- 
tentes. 

4. Evitar futura deformidade da coluna cervical. 


Objetivos da Reabilitagao 

Amplitude de Movimentos 

Restaurar a amplitude de movimentos funcional e 
indolor em todos os pianos, sem que sejam criadas defi¬ 
ciencias neurologicas (Quadro 39-1). 


QUADRO 39-1 Amplitude de Movimentos da Coluna 
Vertebral Cervical 


Movimento 

Normal 

Flexao* 

65° 

Extensao* 

65° 

Flexao lateral 

45° 

Rota9ao** 

75° 


*50% da flexao e extensao ocorre no nivel do occipucio-CI. 
**50% da rota^ao ocorre no nfvel de Cl -2. 


As amplitudes acima variam dependendo da idade do 
paciente. Os diferentes segmentos vertebrais nao con- 
tribuem com quantidades iguais para o piano de movi- 
mento especffico; por exemplo, Cl-2 6 responsdvel por 
aproximadamente 50% da rota 9 §o cervical. O movimento 
do oecipucio-Cl e responsavel por aproximadamente 
50% da flexao e extensao. O movimento restante se dis- 
tribui quase equitativamente ao longo do resto da coluna 
vertebral cervical, de C2 ate C7, com uma amplitude de 
movimentos ligeiramente maior ao nfvel de C5-6. 

Forga Muscular 

Restaurar e manter a for 9 a dos musculos paracervicais e 
escapulares, inclusive o trapezio e os musculos da extremi¬ 
dade superior. Os musculos gluteos sofrem comprometi- 
mento se for coletado um enxerto dsseo autologo com a fina- 
lidade de fusao. Os musculos das extremidades inferiores 
podem atrofiar em decorrencia do repouso na cama, ou da 
lesao neurologica; por isto, precisam ser fortalecidos. 

Objetivos Funcionais 

Desenvolver flexibilidade da coluna vertebral cervical, 
para proporcionar independencia funcional. 

Tempo Esperado para Consolidafao Ossea 

A luxa 9 ao unilateral ou bilateral de faceta nao acom- 
panhada por qualquer outra lesao constitui lesao liga- 
mentar. O tempo esperado para cura dessas lesoes e de 
aproximadamente 8 a 16 semanas. Se estava presente 
uma fratura associada por ocasiao da lesao aos tecidos 
moles, ou se tiver sido realizada uma artrodese como 
tratamento definitivo, o tempo esperado antes da ocor- 
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rencia da artrodese ou da consolidagao da fratura e de 
aproximadamente 12 a 16 semanas. 


Duragao Esperada da Reabilitagao 

Tres a 6 meses. 

Metodos de Tratamento 

O tratamento definitivo para a luxagao unilateral da face- 
ta permanece aberto a debate. O tratamento para luxagoes 
bilaterais da faceta geralmente e a redugao, seguida por 
fusao cirurgica (Figuras 39-9 e 39-10). 



FIGURA 39-9 Luxagao bilateral das facetas cervicais. Observe a 
translagao anterior do corpo vertebral e o posicionamento defeituo- 
so das artjculagoes das facetas. 


Tragao Esqueletica (para Redugao) e Colete 
com Halo 

Biomecanica: Dispositivo de compartilhamento de 
carga. 

Modo de consolidagao: Cicatrizagao ligamentar. 

Indicagoes: Em geral, o paciente com luxagao unilate¬ 
ral ou bilateral de faceta que demonstre deficiSncia neu- 
rologica deve ser submetido a uma redugao fechada o 
mats rdpido possivel. Nao hi necessidade de um escanea- 
mento por RM se o paciente jd estiver com deficiencia 
neurologica parcial ou completa. O medico faz uma ten- 
tativa de redugao fechada com tragao esqueletica, com o 
paciente desperto. A redugao fechada 6 abandonada em 



FIGURA' 39-10 Radiografia depois da redugao da articulagao 
bilateral de faceta com o uso de tragao por trator de Gardner-Wells. 
O paciente estava neurologicamente intacto. ' 
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favor de uma RM, caso ocorra nova deficiencia neu- 
rologiea, ou se ocorreu progressao de deficiencia preexis- 
tente. Para a aplicapao da trapao esqueletica, devemos 
usar trator de Gardner-Wells ou um anel em halo. (Ver 
Capftulo 40, p&gina 557 para instrupoes acerca do modo 
de usar trator de Gardner-Wells, e o halo). Os ganchos ou 
pinos para o halo sao aplicados 1 cm posteriormente ao 
meato auditivo externo, e 1 cm acima do pavilhao auri¬ 
cular. Esse posicionamento posterior dos ganchos per- 
mite maior flexao da cabepa e do pescopo, facilitando 
assim a redupao. Inicialmente, sao aplicados 4 quilos de 
peso, sendo obtida uma radiografia lateral para confirmar 
que nao ocorreu excessiva distrapao. 

Entao, se nao houver evidencia de lesao por distrapao, 
serao aplicados pesos adicionais, em aumentos de 2 a 4 
quilos, a intervalos de 15 a 30 minutos. Devemos obter 
uma radiografia lateral em seguida a cada acrdscimo de 
peso, para avaliar a redupao e possivel ocorrencia de 
excesso de distrapao. Durante esse procedimento, tam- 
bem sao feitos exames neurologicos seriados. Se apenas 
a trapao se mostrar insuficiente para fazer a redupao 
(como frequentemente e o caso, nas luxates unilateral 
da faceta), fica indicada uma manobra de redupao, com o 
paciente desperto. Um rolo transversal e colocado por 
baixo dos ombros do paciente. O pescopo do paciente e 
flexionado e submetido a rotapao para o lado oposto da 
lesao. A faceta e trazida para uma posipao acavalada (as 
extremidades das facetas se tocando) por meio de trapao 
longitudinal; em seguida, com a manutenpao da trapao, o 
pescopo e submetido a rotapao de volta k linha media e 
gradualmente estendido. Se surgir nova deficiencia neu- 
rologica, ou se ocorrer progressao de deficiencia exis- 
tente durante a manipulapao, passam a ser contra-indi- 
cadas tentativas subseqiientes de redupao fechada. 

Numa luxapao unilateral de faceta, geralmente a 
redupao fechada 6 bem sucedida em apenas cerca de 50% 
dos casos. Uma luxapao unilateral de faceta que tenha 
sido reduzida com exito por manobra fechada pode ser 
tratada num colete com halo durante 3 meses. Entretanto, 
estamos diante de uma tendencia crescente em favor da 
realizapao de fusao espinhal posterior para a maioria das 
lesoes unilaterais de faceta. 

Geralmente as luxapoes bilaterais de facetas sao 
tratadas com fusao espinhal posterior, mesmo em seguida 
a uma redupao fechada berh sucedida, usando trapao 
esqueletica. 

Pacientes com luxapao unilateral ou bilateral de face¬ 
tas que nao apresentam deficiencia neurologica e que 
estao despertos, devem ser submetidos a redupao 
fechada. Se ocorrer deficiencia neurologica, ou se a 
redupao fechada tiver sido mal sucedida, entao o paciente 
deve ser submetido a um escaneamento por RM antes da 
redupao aberta. Se um estudo com RM evideneiar hernia 


de disco, deve ser efetuada - em regime de emergencia - 
discectomia e fusao anteriores. 

Se o paciente nao estiver desperto, deve ser obtido 
um escaneamento de RM antes que seja feita qualquer 
tentativa de redupao fechada. Se nao foi diagnosticada 
uma hernia de disco, entao deve ter prosseguimento a 
redupao fechada. Qualquer hernia de disco deve ser 
tratada com discectomia e fusao anteriores, seguidas por 
fusao posterior. 

Cirurgia 

Fusao espinhal posterior, fusao espinhal antero-poste- 
rior e colar cervical ngido. 

Biomecanica: Dispositivo de compartilhamento de 
carga. 

Modo de Consolidapao 6ssea: Secundario. 

Indicapoes: Quando nao obtiveram exito redupao 
manipulativa e trapao, e recomendavel redupao posterior 
aberta, seguida por fusao posterior. 

A luxapao unilateral de faceta e lesao ligamentar que 
pode envolver a cdpsula da faceta, ligamentos supra-espi- 
nhosos, e ligamentos interespinhosos. Pode nao ocorrer a 
completa cicatrizapao dos tecidos moles, mesmo em seguida 
a uma bem sucedida redupao fechada e tratamento com 
colete com halo, resultando em instabilidade e dor tardias. 
Assim, rhuitos autores recomendam uma fusao posterior 
primaria, mesmo depois do exito na redupao fechada, espe- 
cialmente em presenpa de qualquer deficiencia neuroldgica. 
O paciente usara um colar cervical ngido no pos-operatdrio, 
ate que tenha ocorrido fusao ossea. 

Em geral as luxapoes bilaterais de facetas sao tratadas 
por fusao espinhal posterior, em seguida a uma redupao 
fechada ou aberta. 

Se o medico tiver identificado uma hernia de disco 
extrudada no escaneamento com RM, entao deverd 
realizar uma discectomia anterior antes da redupao. 
Depois da discectomia, frequentemente podera ser 
obtida redupao com trapao ou uso de um distrator do 
tipo de Caspar, ou ainda com um afastador de ISniina. 
Caso ocorra redupao, entao deve ser aplicada uma placa 
anterior e efetuada fusao intercorpos. Se nao ocorrer 
redupao, e apiicado um enxerto intercorpos de Smith- 
Robinson e o paciente e mobilizado para ficar de 
brupos, com o objetivo de efetuar redupao aberta e fusao 
posterior. Se o enxerto sair do lugar durante a redupao, 
podera ser efetuado um terceiro procedimento, para 
reposicionamento do enxerto. 

Algumas tecnicas especificas de artrodese para essas 
lesoes sao: amarrapao interespinhal com arame, aplicapao 
de placa na massa lateral, e aplicapao obliqua de arame. 
Comumente os dispositivos de fixapao interna sao re- 
forpados com o uso de uma ortese, ate que ocorra a fusao. 
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Considera^des Especiais da Fratura 

A avaliagao inicial deve incluir um exame neurologico 
completo, e a busca por lesoes associadas. No paciente 
com luxagao unilateral ou bilateral da faceta sem eviden- 
cia de deficiencia neurologica, deve ser aplicada tragao 
com o paciente desperto, de modo que seu estado neuro¬ 
logico possa ser monitorado cuidadosamente. Se a 
redugao fechada nao obtiver exito, deve ser reaiizado, 
antes da operagao, um escaneamento de RM para que 
seja eliminada a possibilidade de hernia de disco cervical 
no nfvel da luxagao, o que poderia levar a um comprome- 
timento neurologico catastrofico por ocasiao da redugao 
operatoria. Se estiver presente um disco hemiado, deve¬ 
mos fazer primeiro uma discectomia cervical anterior. 
Outros autores acreditam que o paciente com deficidncia 
neurologica deve ser submetido a um escaneamento de 
RM antes que seja realizada qualquer manobra de 
redugao. Assim, em pacientes que exibem tambem hernia 
de disco com extrusao, nao e tentada redugao fechada, em 
favor de uma discectomia anterior e fusao intercorpos. 

Lesoes Associadas 

Devemos eliminar a possibilidade trauma craniano com 
de fraturas ou lesoes cefalicas, ou lesoes do plexo braquial 
por tragao. Alem disso, freqiientemente sao observadas fratu¬ 
ras concomitarites das facetas ou laminas ao nfvel da lesao. 
Tambem devemos eliminar a possibilidade de outras lesoes 
da coluna vertebral cervical, alem de outras fraturas nao con- 
tiguas, aldm de lesoes ao torax, abdomen, e extremidades. 

TRATAMENTO 

Tratamento: Imediato (No Dia da Lesao 
ate Uma Semana) 

CONSOLIDAgAO 6sSEA 

Estabilidade no local da fratura (luxagao): Complexa, 
dependendo de elementos dsseos e ligamentares intac- 
tos, da fixagao interna e da imobilizagao externa. 

Estagio de consolidagao ossea: Fase inflamatdria. O 
hematoma da fratura estd colonizado por celulas infla- 
matdrias, e tern irncio 6 desbridamento da fratura. 

Estagio da artrodese: O enxerto 6sseo encontra-se 
numa fase similar. '-•;■■■ ■■ > :■ « - 

Raios X: Se estava presente fratura associada, e visfvel a linha 
cte fratura, e se: foi realizada fusao, 6 visfvel o enxerto 
osseo. As facetas devem demonstrar redugao, e os 



Considera$des Ortopedicas e de Reabilita$ao 
Exame F'isico 

No perfodo que se segue imediatamente a lesao, deve¬ 
mos observar cuidadosamente o estado neuroldgico do 
paciente. Pode ocorrer subluxagao residual ou luxagao 
recidivante, levando k compressao nervosa direta, resul- 
tando em novo comprometimento neurologico ou pro- 
gressao de uma deficiencia preexistente. O paciente pre- 
cisa ser submetido a intervengao cirurgica, no caso de 
deficiencia neurologica em evolugao. v 

Disfagia e dispn^ia podem ser resultantes de hematoma 
pne-vertebral ou inflamagao dos tecidos moles, ou ainda de 
material anteriormente implantado que esteja saliente; oca- 
sionalmente, essas complicagoes podem tomar necessaria 
uma intubagao ou intervengao cirurgica. 

A drtese cervical deve encaixar-se de forma ajustada 
contra o pescogo, sem entretanto causar nenhuma solugao 
de continuidade da pele. Em caso de necessidade, ajuste 
e apare a ortese. : i ■ ; > 

O colete com halo tambem deve ficar ajustado, porem 
confortdvel. Os locais de insergao dos pinos devem ser sub- 
metidos a limpeza com perdxido de hidrogenio; em seguida, 
deve ser aplicada uma pomada antibiotica. Os locais de 
insergao dos pinos sao inspecionados e ajustados para um 
torque de 8 polegadas-libras, 24 a 48 horas apos a aplicagao 
inicial. E normal a ocorrencia de redugao da pressao dos 
pinos, porque a tabua externa tende a softer erosao em decor- 
rencia da contfnua pressao exercida pelo pino. Se o pino 
estiver frouxo, o halo toma-se desconfortavel, e pode ocorrer 
drenagem dos locais de insergao dos pinos. 

Perigos "■ ""' x 1 ■■ : ' ■■ 

Se o paciente estiver usando um colete com halo, os pinos 
poderao ser apertados, caso venham a afrouxar. Contudo, e 
importante nao apertar demasiadamente os pinos ou aperta- 
los com muita freqtiencia, porque isso acelera a erosao do 
osso craniano, podendo mesmo resultar na penetragao do 
pino atraves da tabua interna do cranio. Se estiver ocorrendo 
drenagem de material pumlento, limpe os locais de insergao 
dos pinos duas vezes ao dia com ciorexidina e faga curativo 
com gaze embebida em solugao de ciorexidina, ou perdxido 
de hidrogenio. Devem ser administrados antibidticos orais. 
Se a drenagem continuar apesar do tratamento, o pino deve 
ser removido, sendo aplicado novo pino num oriffcio 
rosqueado adjacente no anel, sem remover 6 halo. Em alguns 
casos, pode haver necessidade de antibioticoterapia intra- 
venosa. Osteomielite e uma complicagao incomum. Tambem 
sao incomuns na maioria das pessoas as feridas de pressao 
ocorrentes por baixo do colete. Entretanto, pessoas idosas, 
debilitadas, ou com deficiencia da sensibilidade estao em 
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maior risco, devendo ser monitoradas para essa complicagao. 
As feridas de pressao podem ser evitadas peia higiene meti- 
culosa e pela apara do colete, conforme a necessidade. As 
saliencias osseas devem ficar acolchoadas, para evitar qual- 
quer solugao de condnuidade da pele. Insdtua a prdtica fre- 
quente do rolamento do paciente, a cada 2 a 4 horas. De- 
vemos usar camas especiais para evitar ulceras de decubito, 
para pacientes com lesao na medula espinhai. Nos pacientes 
submetidos a cirurgia, devemos examinar a incisao, para pos- 
sfvel drenagem e infecgao. 

Se o paciente tiver ficado quadriplegico em decorren- 
cia da lesao, devemos ter cuidado especial de evitar com- 
plicagoes como ulceras de decubito no fsquio, atelectasia, 
pneumonia, impactagao fecal e retengao urinaria. 

Radiografia 

As radiografias devem ser avaliadas para manutengao 
do alinhamento, e para verificagao da posigao do material 
implantado, no caso de ter sido realizada intervengao 
cirurgica. 

Sustentagao do Peso 

Se estiver neurologicamente intacto, o paciente deve ser 
mobilizado para ficar na posigao sentada numa cama ou 
cadeira no dia subseqiiente a imobilizagao cervical apropria- 
da (fixagao intema, ou aplicagao de drtese externa). O 
paciente deve comegar a andar com a ajuda que se fizer 
necessaria. Pode haver necessidade de uma mesa inclinada, 
para tratar do problema da hipotensao ortostatica. Devem ser 
implantadas tecnicas de condicionamento geral. 

Se o paciente tiver ficado quadriplegico, deve ser mobi¬ 
lizado numa cadeira de rodas. 

Amplitude de Movimentos 

Nao permita nenhum tipo de movimentagao da coluna ver¬ 
tebral cervical, atd que se tenha completado a consolidagao ou 
fusao da fratura. Dependendo do quadro neurologico, incen¬ 
tive a amplitude de movimentos ativos para as extremidades 
superiores e inferiores. Se isso nao for possfvel, inicie imedia- 
tamente exercfcios de amplitude de movimentos passivos, 
para evitar rigidez das articulagoes das extremidades. 

Forgo Muscular 

Tambern nesses casos, dependendo do quadro neu¬ 
rologico, podem ser utilizados pesos de 1/2 quilo para 
fortalecimento das extremidades superiores, desde que a 
coluna vertebral cervical esteja imobilizada. Receite 
series de exercfcios para os gluteos e quadriceps e exercf- 
cios isotonicos para os tornozelos, para que seja mantida 
a forga nas extremidades inferiores. 


Atividades Funcionais 

Mobilidade na cama, transferences, e higiene pessoai 
dependem muito do quadro neurologico do paciente. O 
paciente precisara de nfveis diferenciados de ajuda, 
dependendo do seu nivel de deficiencia. 

Pode haver necessidade de orteses especiais e de uma 
cadeira de rodas motorizada. Ess as orteses podem fazer 
grande diferenga no nivel funcional do paciente. 

March a 

O paciente que esteja andando precisara da ajuda de 
aparelhos, como um andador ou bengala, para obtengao 
de estabilidade e equilibrio, em razao da presenga de uma 
drtese, debilitagao generalizada, ou lesao neurologica 
parcial, alem da dor. Pacientes que nao estao andando 
precisam aprender como fazer transferencias com segu- 
ranga usando tecnicas variadas, alem de serem instruidos 
no uso da cadeira de rodas. 

Recomendagoes 


Prtmeiro Dia ate Uma Semana 


Precaugoes A coluna vertebral cervical deve estar 
imobilizada. 

Amplitude de Movimentos 

Nao permita exercfcios de amplitude de movimen¬ 
tos para a coluna vertebral cervical. 

Permita exercfcios Ieves de amplitude de movimentos 
ativos para as extremidades superiores e inferiores. 

Forgaf : ;L & J £.hj $'. 14^^,Hd .’i v ;.u "&■. <• 

Nao permita exercfcios de fortalecimento para a 
coluna vertebral cervical. 

Exercfcios isomdtricos para os musculos abdomi- 
nais, gluteos e quadriceps em pacientes neurologi¬ 
camente intactos. 

Em pacientes intactos, se a coluna vertebral cervical 
estiver imobilizada, permita exercfcios leves de forta¬ 
lecimento para as extremidades superiores; Em pa¬ 
cientes neurologicamente comprometidos, receite 
exercfcios de amplitude de movimentos passivos para 
evitar contraturas. 

Atividades Funcionais 

Mobilidade na cama: rolamento do corpo, com ajuda. 
Transferencias e ambulagdo: com ajuda de aparelhos 
e com assistShcia de algudm: 

Sustentagao do Peso Em pacientes neurologicamente 
intactos, sustentagao completa do peso com ajuda 
de aparelhos. 
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Tratamento: Duas a Quatro Semanas 


0 


HiiUi Consolida^ao Ossea 


Estabilidade no local fraturado: A estabilidade con- 
<%tinua a ser funjao dos elementos dsseos e ligamen- 
tares intactos, i 


externa. 


.__. . . . . . . . ._. . . 

Estagio de consolida^ao ossea: Fase de repara 9 ao. 

As c61ulas osteoprogenitoras se diferenciam em 
osteoblastos, que depositam osso esponjoso. 


Raios X: As linhas de fratura e o enxerto permanecem 
visfveis. Pode ser observado calo iricipiente era 
casos de fratura. 


Conslderagoes Ortopedicas e de Reabidtagao 

Bxame Fisico 


Continue a avaliar cuidadosamente o quadro neu- 
rologico. Ajuste e aperte a ortese, se houver necessidade. 
Verifique se ocorreu macera^ao da pele por baixo das 
orteses. Inspecione os locais de inser 9 ao dos pinos do 
halo para ocorrencia de drenagem ou afrouxamento; 
esses locais devem ser submetidos a limpeza diariarnente 
com dumbos de peroxido de hidrogenio. Pode haver 
necessidade de antibioticoterapia oral para tratamento 
dos locais de inse^ao dos pinos que estejam exibindo 
drenagem. Se estiver ocorrendo infec 9 ao profunda, os 
pinos devem ser removidos e sua posi 9 §o mudada, os 
locais de insergao dos pinos desbridados, e o paciente 
serd medicado com antibioticos intravenosos. 

As abrasoes no queixo causadas pelo colar cervical 
devem ser tratadas com acolchoamento por baixo do 
queixo. Grampos ou suturas Serao removidos aproxima- 
damente no 10 s a 14 2 dia do p6s-operat6rio. A cabepa e 
pesco 90 permanecem imobilizadas. 


Rodiografia 

As radiografias devem ser examinadas para manuten 9 ao 
do alinhamento, e para posicionamento satisfatdrio do mate¬ 
rial cirurgico implantado. 

Amplitude de Movimentos 

Nao permita exercfcios de amplitude de movimentos 
para a coluna vertebral cervical, porque o segmento 
espinhal lesionado nao estd estdvel. Nao ocorreu consoli- 
da 9 ao dssea e nem cicatriza 9 ao dos ligamentos. Portanto, 
a medula espinhal e raizes nervosas estao ainda em risco 


de sofrer lesao. Continue com os exercfcios de amplitude 
de movimentos para as extremidades superiores e inferio- 
res - o que for aplicdvel. 



O mesmo que para Primeiro dia ate uma semana (ver 
pdgina 552). 


Atividades Funcionais 

O mesmo que para Primeiro dia ate uma semana {ver 
pagina 552). 



Marcha 

O mesmo que para Primeiro dia ate uma semana (ver 
pagina 552). 


Recomenda^des 


Duas a Quatro Semanas 


Precau 9 oes Mantenha a imobiliza 9 ao da coluna ver¬ 
tebral cervical. 

Amplitude' de.MovimentosiAtf 
Nao permita exercfcios de amplitude de movimen¬ 
tos para a coluna vertebral cervical. 

Receite exercfcios de amplitude de movimentos 


Nao permita exercfcios de fortalecimento para a 
coluna vertebral cervical. ; ^ 

Em pacientes neurologicamente intactos, exercfcios 
isometricos para os abdominais, gluteos e quadriceps. 
Em pacientes neurologicamente intactos, se a colu¬ 
na vertebral cervical estiver imobilizada, receite 
exercfcios leves de fortalecimento para as extremi¬ 
dades superiores. Em pacientes com comprometi- 
mento neuroldgico, receite exercfcios de amplitude 
de movimentos passivos para evitar a forma 9 ao de 
contraturas. 

Atividades Funcionais 

Mobilidade na cama: rolamento do corpo na cama, 
■' i: com ajuda. •••'••': • 

Transferences e ambulagao: com ajuda de aparelhos 
e com assistencia de uma pessoa. 


com ajuda de aparelhos - conforme a necessidade. 
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Tratamento: Quatro a Oito Semanas 


Consideragdes Ortopedicas e de Reabilitagao 

Exame Ftsico 

Faga um exame neurologico para documentar que nao 
ocorreu aiteragao; ajuste as drteses conforme a necessidade, 
e inspecione os locais de insergao dos pinos. 

Perigos 

Se tiver sido aplieado um colete com halo, os pinos podem 
ser apertados, caso tenham afrouxado. Contudo, e importante 
nao apertar demasiadamente os pinos ou aperta-los com muita 
freqiiencia, porque isso acelera a erosao do osso craniano, 
podendo mesmo resultar na penetragao do pino atraves da tabua 
interna do cranio. Se esta ocorrendo drenagem de material puru- 
lento, limpe os locais de insergao dos pinos duas vezes ao dia 
com clorexidina e faga curativo com gaze embebida em solugao 
de clorexidina, ou peroxido de hidrogenio. Devem ser adminis- 
trados antibioticos orais. Se a drenagem continua apesar do trata¬ 
mento, o pino deve ser removido, sendo aplieado novo pino num 
orificio rosqueado adjacente no anel, sem remover o halo. Em 
alguns casos, pode haver necessidade de antibioticoterapia intra- 
venosa. Osteomielite e uma complicagao incomum. Na maioria 
dos pacientes, tambem sao incomuns as feridas de pressao ocor- 
rentes por baixo do colete, mas pes.soas idosas, debilitadas, ou 
com deficiencia da sensibilidade estao em maior riseo, devendo 
ser monitoradas para essa complicagao. As feridas de pressao 
podem ser evitadas pela higiene meticulosa e pela apara do 
colete, para melhor ajuste ao corpo do paciente. 

As saliencias osseas devem ficar acolchoadas, para evitar a 
ocorrencia de solugao de continuidade da pele. Institua a pratica 
ffeqiiente do rolamento do paciente. Devemos usar camas espe- 
ciais para evitar ulceras de decubito, para pacientes com lesao a 
medula espinhal. Nos pacientes pos-cinirgicos, devemos exa- 
minar a incisao, para possivel drenagem e infeegao. 

Se o paciente ftcou quadriplegico em decorrencia da lesao, 
devemos ter cuidado especial de evitar complicates como 
feridas de decubito no isquio, atelectasia, pneumonia, im- 
pactagao fecal, e retengao urinaria. 

Radiografia 

As radiografias devem ser examinadas para manutengao 
da reduqao, alinhamento, e posiqao satisfatoria do material 
implantado. 


Amplitude de Movimentos 

Nao permita exercicios de amplitude de movimentos 
para a coluna vertebral cervical. 

Forga Muscular 

Nao tente fortalecer os musculos da coluna vertebral 
cervical, porque a artrodese espinhal nao se completou 
ainda. Continue com exercicios isometricos para o abdo¬ 
men, e com exercicios de fortalecimento para as extremi- 
dades superiores e inferiores, enquanto a coluna vertebral 
cervical esta imobilizada. 

Forga Muscular 

O mesmo que para Primeiro dia ate uma semana (ver 
pagina 552). 

Atividades Funcionais 

O mesmo que para Primeiro dia ate uma semana (ver 
pagina 552). 

March a 

O mesmo que para Primeiro dia ate uma semana (ver 
pagina 552). 


Recomendafoes 


Quatro a Oito Semanas 


Precauttes Mantenha a imobilizaqao da coluna verte¬ 
bral cervical. 

Amplitude de Movimentos 

Nao permita exercicios de amplitude de movimentos 
para a coluna vertebral cervical. 

Receite exercicios de amplitude de movimentos para 
as extremidades superiores e inferiores. 

Forga 

Nao permita exercicios de fortalecimento para a coluna 
vertebral cervical. 

Exercicios isometricos para os abdominais, giuteos e 
quadriceps, em pacientes neurologicamente intactos. 

Em pacientes neurologicamente intactos, se a coluna 
vertebral cervical estiver imobilizada, receite exercicios 
leves de fortalecimento para as extremidades superiores 
e inferiores. Em pacientes neurologicamente compro- 
metidos, receite exercicios de amplitude de movimentos 
passivos para evitar contraturas. 

Atividades Funcionais 

Mobilidade na cama: rolamento do corpo, com ajuda de 
uma pessoa. 

Transferencias e ambulagdo: com ajuda de aparelhos e 
com auxilio de uma pessoa. 

Sustentagao do Peso Sustentaqao completa do peso, com 
ajuda de aparelhos, de acordo com a necessidade. 


CONSOLIDACAO OSSEA 


Estabilidade: A cicatrizagao/consolidagao nos locais 
lesionados e a consolidagao precoce do enxerto au- 
mentam a estabilidade. 

Esfagio de consolidagao ossea: Fase de reparagao. Os 
osteocitos depositam osso esponjoso. Observa-se calo nos 
casos em que hou ver fraturas associadas, e pode ser obser- 
vada consolidagao do enxerto nos casos em que foi reali- 
zada artrodese. Continua a cicatrizagao dos ligamentos. 

Raios X: As Iinhas de ffatura, quando presentes, tomam-se 
obscurecidas; o enxerto osseo esta se consolidando. 
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Tratamento: Oito a Doze Semanas 

iSi CONSQLIPACAO OSSEA 

Estabilidade: A estabilidade 6ssea e conseguida, mas 
pode persistir a instabilidade ligamentar. 

Estagio de consolidagao 6ssea: Fase de remodelagem. 
O osso esponjoso 6 substitufdo por osso lamelar. Esse 
processo leva meses a anos para completar-se. Conti- 
nua o processo de cicatrizagao dos ligamentos. 

Estagio da artrodese: Esta ocorrendo trabeculagao da 
massa de fusao. A remodelagem e um processo em curso. 

Raios X: As linhas de fratura comegam a desaparecer. 
A trabeculagao do enxerto dsseo encontra-se em 
varios estlgios. 

Considerafdes Ortopedicas e de Reabilita$ao 

As 6rteses podem ser descontinuadas em pacientes cirur- 
gicos cuja artrodese estl sdlida. Pacientes submetidos a trata¬ 
mento nao-cirurgico com o colete com halo terao removida 
essa ortese, e o anel sera removido a 12 semanas, para que 
sejam obtidas radiografias ativas em flexao/extensao da colu¬ 
na cervical. Os pinos do halo sao deixados no lugar, no caso 
de haver instabilidade e se o paciente precisar ser imobilizado 
por mais tempo ainda. Ou entao pode ser feita a opgao de o 
paciente ser submetido 1 fusao espinhal. > ; . 

Radiografia ; . ,■ ;; , . 

Devem ser obtidas radiografias depois da remogao da 
ortese. Devem ser obtidas radiografias ativas e dinamicas em 
flexao/extensao para que seja descartada a possibilidade de 
instabilidade residual Se for observada instabilidade, pode 
haver necessidade de continuar com a imobilizagao, ou pode 
justificar-se uma artrodese primaria ou cirurgia de revisao. 

Amplitude de Movimentos 

Podem ter infcio exercfcios leves de amplitude de movi¬ 
mentos ativos em pacientes nos quais terminou o peribdo de 
imobilizagao, desde que nao exista mais instabilidade. 

Depois de realizados exercfcios de amplitude de movi¬ 
mentos, o paciente podera ficar mais confortdvel num colar 
cervical macio, como apoio temporario. Eventualmente, 
nao haverd mais necessidade do colar cervical. 

Esses procedimentos permitem que o paciente readquira a 
mdxima amplitude de movimentos do pesco§o. Sao receita- 
dos exercfcios de amplitude de movimentos passivos em 
flexao, extensao, e rotagao. Tao logo seja conseguida a maxi¬ 
ma amplitude de movimentos, podera ser aumentada a inten- 
sidade dos exercfcios de fortalecimento. Em razao da rigidez 
e dor, sobretudo em extensao, o paciente pode necessitar de 
exercfcios leves de amplitude de movimentos ativos-com 
ajuda. Deve ser iniciado o alongamento ativo dos musculos 
trapezio e estemocleidomastoideo, com o objetivo de ajudar 
na flexao lateral e rotagao do pescogo. 


Forga Muscular 

Continue com os exercfcios contra resistencia para as 
extremidades superiores e inferiores usando pesos em pacientes 
que estejam neurologicamente intactos. Tambem continue com 
exercfcios isometricos de fortalecimento abdominal. Devem 
continuar exercfcios de fortalecimento e alongamento dos mus¬ 
culos estemocleidomastoideo e trapezio, para evitar enrijeci- 
mento, e para ajudar na rotagao. > 


Atividades Funcionais 

A essa altura, o paciente deve estar independente em todas 
as atividades de cuidados pessoais (pentear-se, toalete etc.), 
nao precisando de ajuda de aparelhos para andar, a menos 
que haja envolvimento neuroldgico, ou se o paciente for 
idoso e necessitar dessa ajuda para sua estabilidade. 

O paciente pode comegar praticando natagao, mas deve 
evitar o jogging; permita caminhadas rapidas. Nao permita 
ainda esportes de contacto. As decisoes relacionadas h possi¬ 
bilidade, ou nao, do paciente voltar a dirigir baseiam-se na 
possibilidade do paciente em conseguir uma amplitude satis- 
fatdria de movimentos ativos. Pode haver necessidade de 


adaptar um espelho retrovisor largo ou panoramico, se a 
rotagao do pescogo do paciente permanecer limitada/^ ' : - w 
Em pacientes neurologicamente comprometidos, € 
essencial que se leve em consideragao se hi necessidade 
de receitar alguma ortese, para aumentar a independence 
do paciente. Alem disso, podem ser efetuadas transferen- 
cias de tendoes, para que seja atingido o mesmo objetivo. 


Marcha 

O padrao da marcha deve estar normal em pacientes 
neurologicamente intactos. 

Perigos : ? ; ■ *,- v 

A instabilidade ligamentar persistente pode colocar em 
risco as estruturas nervosas, causando don 


Recomendagoes 


Oito a Doze Semanas 


Precaugoes Certifique-se se hi instabilidade persis- 
tente nos ligamentos. 

Amplitude de Movimentos Receite exercfcios leves 
de amplitude de movimentos ativos e passivos para 
a coluna vertebral cervical, se a fratura consolidar. 

Forga Exercfcios isometricos de fortalecimento para a colu¬ 
na vertebral cervical, conforme tolerancia do paciente. 

Atividades Funcionais Independente quanto 1 mobilida- 
de na cama, transferencias e ambulagao em pacientes 
neurblogicameriteintactos. ^ : ' ! ' v 

Sustentagao do Peso Sustentagao completa do peso 
em pacientes neurologicamente intactos. 
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Conslderagoes Ortopedicas e de Reabilitagao 

Em geral, todas as orteses foram suprimidas por volta 
de 16 semanas, Faga um exame neuroldgico que inclua 
testes de reflexos e da forga muscular. Avalie a cicatriza- 
gao das feridas, particularmente nos locais onde haviam 
sido inseridos os pinos. 

Perigos 

A instabilidade ligamentar persistente pode colocar em 
risco as estruturas nervosas, causando dor. 

Radiografia 

Sao obtidas radiografias em flexao e extensao, para 
que seja eliminada a possibilidade de instabilidade resi¬ 
dual, se isso ja nao tiver sido feito. Devem ser obtidas 
radiografias de acompanhamento a intervalos de 6 meses 
a 1 ano, para que seja descartada a possibilidade de ocor- 
rdncia de instabilidades ou deformidades tardias. Podem 
ser observadas alteragoes degenerativas pos-traumaticas. 

Amplitude de Movimentos 

Deve ser possfvel conseguir uma amplitude funcional 
de movimentos com a pratica de exercfcios ativos e pas- 
sivos. Podem ocorrer limitagoes em decorrencia da exten¬ 
sao da artrodese, e perda de movimento segmentar. 

Forga Muscular 

Continue com os exercfcios de alongamento e forta- 
lecimento dos musculos da coluna cervical, inclusive 
para o trap6zio e estemocleidomastoideo, com o objetivo 
de manter a rotagao e flexao lateral do pescogo. 


Atividades Funcionais 

Em pacientes sem deficiencia neurologic a, deve ser per- 
mitido o retomo gradual a pratica esportiva. Os pacientes nao 
devem praticar esportes de contacto como luta livre, boxe, 
mergulho, ginastica e futebol (de qualquer modalidade). 
Toda atividade deve ser avaliada individualmente. 


Marcha 

O paciente deve exibir marcha normal, caso esteja neu- 
rologicamente intacto. 


Recomendagdes 


Doze a Dezesseis Semanas 


Precaugoes Nao permita esportes de contacto. 
Amplitude de Movimentos Receite exercfcios de- 
amplitude de movimentos ativos e passivos (leves) 
para a coluna vertebral cervical r ; , 

Forga Exercfcios isomdtricos de fortalecimento para 
os mdsculos da coluna cervical..y ..,; ; ;...'■ 
Atividades Funcionais Os pacientes neurologica- 
mente intactos estao independentes em termos de 
transferencias e ambulagao. 

Sustentagao do Peso Sustentagao completa do peso 
v para pacientes neurologicamente intactos. 


CONSIDERA0ES A LONGO PRAZO 

A dor residual pode exigir o uso temporario de orteses 
e medicamentos antiinflamatorios. Os problemas neu- 
rologicos residuais devem ser tratados, podendo necessi- 
tar de drteses nas extremidades, terapia, ou cirurgia para 
desfazer contraturas e realizar transferencias de tendoes. 

Caso ocorra deformidade progressiva, talvez haja necessi- 
dade de cirurgia. Se ocorrer quebra do material implantado, 
tambem poderd haver necessidade de cirurgia. Pode ocorrer 
perda permanente da amplitude de movimentos. A extensao 
depende do numero de segmentos submetidos a artrodese e 
do nfvel e extensao da fratura. 

. Pode haver necessidade de remogao da instrumen- 
tagao, caso o paciente esteja sentindo dor, e de reinstru- 
mentagao e fusao, se ocorrer pseudartrose. Distrofia sim- 
pdtica reflexa pode ser um problema a longo prazo, 
necessitando bloqueios do ganglio estrelado cervical e 
fisioterapia prolongada. 


Bibliografia: Ver pagina 559. 
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INTRODUCAO 

Defini^ao 

Trator de C ardner-Wells 

A cabeya do paciente e preparada com uma soluyao anti- 
septica imediatamente aciina da orelha. Aplica-se um 
anestesico local imediatamente acima do meato auditive 
extemo do ouvido, abaixo do maior diametro do cranio. 
Comumente, e suficiente a soluyao de lidocama a \%. A area e 
infiltrada ate o periosteo da tabua externa do cranio. Pode ser 
tentada uma aplicayao ligeiramente mais anterior ou posterior, 
para que, respectivamente, seja obtido um vetor de extensao ou 
flexao, durante a trayao. Os parafiisos sao avanyados ate que o 
indicador no iado saliente-se em 1 mm. As porcas de trava- 
mento sao apertadas. sendo em seguida aplicada trayao por 
meio de um gancho ao final do anel. O aparelho e inspecionado 
a cada 6 horas durante as primeiras 24 horns, para que nos cer- 
tifiquemos se o alinhamento e a tensao estao apropriados. 

Como orientayao geral, usa-se a regra de Crutchfield de 2 
quilos por nfvel, comeyando com 4 quilos para a cabeya, para 
determ inar a intensidade de trayao a ser aplicada. Depois da 
aplicayao dos primeiros 4 quilos, e obtida uma radiografm late¬ 
ral para inspecionar a posiyao da coluna vertebral e para descar- 
tar a possibilidade de qualquer distrayao. A cada 15 a 30 minu- 
tos, sao acrescentados mais 2 a 4 quilos, dependendo do nfvel 
da lesao. Se houver necessidade, podem ser aplicados com 
seguranya (em casos selecionados) ate 27 a 30 quilos de trayao 
para as lesoes cervicais mais baixas. E preciso obter um relaxa- 
mento adequado, para que seja contomado o efeito do espasmo 
muscular, que poderia impedir a reduyao da fratura ou da luxa- 
yao (Figuras 40-1 e 40-2). 




FIGURA 40-1 (extrema esquerda) Trator de Cardner-We 11s. Esse 
trator e efieaz na reduyao das fraturas e hixaydes da coluna verte¬ 
bral cervical. 

FIGURA 40-2 (a esquerda) Trator de Garner-Wei Is milizado para 
aplicayao de trayao cervical. Os pinos perfuram a pete e a tabua 
externa do cranio. Sao aplicadas intensidades variaveis de trayao, 
para reduzir a fratura/luxayao. 


Colete com Halo 

Para aplicayao do halo, geralmente ha necessidade de 
tres pessoas. Primeiro, determine o diametro apropriado 
do anel e o tamanho do colete necessario prim o paciente. 
O anel deve ter uma folga de 2 cm em torno do equador 
da cabeya (o maior diametro do cranio). Em geral. o halo 
e aplicado abaixo do equador da cabeya, para evitar que 
deslize e se suite superiormente. 

O paciente fica posicionado em supinayao na cama, 
com a cabeya segura fora da beira da cama por uma pes- 
soa. Essa pessoa segura a cabeya durante todo o desenro- 
iar do procedimento. Se existe a mao uma maca de Iona, 
a cabeya podera Hear repousando sobre a maca. 

O anel e passado por sobre a cabeya. e fix ado na posi¬ 
yao abaixo do equador craniano, aproximadamente I cm 
acima da helice da orelha. Sao selecionados os oritYcios 
apropriados para aplicayao dos pinos. O pi no antero-la- 
teral e aplicado num ponto situado a cerca de 1 cm .supe¬ 
riormente a sobranceiha, nos dois teryos laterais da regiao 
supra-orbital, abaixo do equador. Medialmente a esse 
pino, encontram-se o nervo e a arteria supra-orbital. 
Posterior e lateralmente a esse pino, situa-se a arteria 
temporal superior. Tenha o cuidado de evitar que o pino 
seja aplicado num ponto demasiadamente afastado na 
direyao posterior, no musculo temporal, ou isso resultant 
em dor durante a mastigayao, e possfvel penetrayao do 
pino atraves da tabua interna do cranio, que e bastante 
delgada na area da fossa temporal. 

A area e infiltrada com lidocama a \% ate a coluna 
externa do cranio. O pino e aplicado por procedimento 
esteril, sem nenhuma incisao cutanea previa, avanyando 
perpendicularmente a superffeie craniana, usando uma 
chave de parafusar com medidor de torque. Durante a apli¬ 
cayao do pino antero-lateral, peya ao paciente para fechar 
os olhos e relaxar a testa, fsso ajuda a evitar que a pele ou 
a sobranceiha fiquem repuxadas. o que, subsequentemente 
podera eausar dificuldade em fechar os olhos. O pino pris- 
tero-lateral e aplicado num ponto imediatamente acima do 
meato auditivo externo, como na aplicayao do trator de 
Gardner-Wells. O pino postero-lateral direito deve ficar 
situado numa posiyao a 180° do pino an tero-lateral 
esquerdo (diagonalmente transversal). Enquanto o pino e 
mantido em posiyao pela segunda pessoa. dois pinos 
diagonals eorrespondentes sao introduzidos simultanea- 
rnente atraves da pele. para penetrar no cortex externo do 
cranio. Os pinos diagonal mente opostos sao apertados com 
uma chave de torque com aumentos de 2 polegadas-libras, 
ate que tenham sido ajustados em 8 polegadas-libras. Os 
pinos restanles, diagonalmente localizados, sao entao 
introduzidos de forma similar, e final mente as porcas de 
travamento sao aplicadas aos pinos (Figura 40-3). 

Enquanto e mantida a trayao cervical, o tronco do 
paciente e flexionado nos quadris ate 30°, para que seja 
posicionado o colete. A nietade posterior do colete e posi - 




FIGURA 40-3 O anel & aplicado sobre a eabega e fixado no 
equador craniano, a aproximadamente l cm acima da pina auricu¬ 
lar. Os quatro pinos sao aplicados no calvgrio, numa posigao diago¬ 
nal uns com os outros. Entao, os pinos restantes, diagonalmente 
localizados sao introduzidos de modo similar, e as porcas de trava- 
mento sao aplicadas aos pinos. 

cionada e mantida no lugar, seguindo-se a metade ante¬ 
rior do colete. As barras verticais e pinos eonectores sao 
provisoriamente fixados ao colete. A eabega e o pescogo 
sao posicionados, e todos os parafusos restantes e juntas sao 
fixados. Obtenha uma radiografia da coluna vertebral cervi¬ 
cal para confirmagao do alinhamento e redugao satisfatorios 
da fratura ou da luxagao. Em seguida h aplicagao inicial, os 
pinos sao reapertados novamente, a 8 polegadas-Iibras, 48 
horas depois da aplicagao inicial. 
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INTRODUCAO 

Defini^ao 

Fraturas da coluna vertebra! toracolombar podem ser 
clivididas em fraturas toracicas e fraturas lombares. Sao 
diferenciadas por caracterfstieas anatomicas e patomecani- 
cas, nas quais baseia-se seu tratamento. 

Varios sistemas tern sido utilizados na classificagao 
das fraturas da coluna vertebral toracolombar com base 
no mecanismo de lesao. A classificagao de Denis, que e 
amplamente utilizada, baseia-se num modelo bio- 
mecanico tricolunar da coluna vertebral. A coluna ante¬ 
rior esta constitufda pelo ligamento longitudinal anterior 
e pela parte anterior do corpo vertebral. A coluna media 
consiste da parte posterior do corpo vertebral e do Jiga- 
mento longitudinal posterior. A coluna posterior esta 
composta pelos elementos posteriores (Figura 41-1). 
Com base na revisao de 412 casos, Denis classificou as 
lesoes toracicas e lombares em lesoes maiores e menores. 



FIGURA 41-1 Classificagao de Denis, baseada no modelo biome- 
canico tricolunar da coluna vertebral. A coluna anterior se compoe 
do ligamento longitudinal anterior e da parte anterior do corpo ver¬ 
tebral. A coluna media consiste da parte posterior do corpo verte¬ 
bral e do ligamento longitudinal posterior. A coluna posterior se 
compoe dos elementos posteriores: processos espinbosos, proces¬ 
ses transversos. pedfculos. articulates das facetas e ligamentos 
associados. 


As lesoes menores consistiam de fraturas do processo espi- 
nhoso, processo transversal, e fraturas de faceta. As fraturas 
maiores (que sao mais significativas) foram categorizadas 
como fraturas por compressao. fraturas explosivas. lesoes 
por flexao/distragao e fraturas/luxagbes. 

Qualquer que seja o sistema classificatbrio utilizado. e 
importante compreender a natureza completa da lesao, 
para que se possa formular urn piano terapeutico ade- 
quado. O tratamento de indivfduos com lesoes neurologi- 
cas (paraplegia) nao sera considerado nesse capitulo; mas 
o quadra neurologico do paciente desempenha importante 
papel na decisao quanto it indicagao da cirurgia. 

Mecanismos de Lesao 

Fraturas toracolombares podem ser deconentes de trauma- 
tismo de alta energia on, comumente, de traumatismo menos 
importante juntamente com osteoporose, que enfraquece a 
integridade estrutural das vertebras consideradas individual- 
mente (Figura 41-2). Fraturas que ocorrem na regiao de Tl a 



FIGURA 41-2 Fratura por compressao da 10- e 12- vertebras tora¬ 
cicas. secundariamente a osteoporose num paciente idoso. 
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FIGURA 41-3 Fratura por compressao da vdrtebra. Envolvimento 
apenas da coiuna anterior. 


espinhosos, interespinhosos, capsula da articula 5 ao da 
faceta e ligamento amarelo [ligamentum flavum}). Isso 
ocorre porque a coiuna posterior cedeu, quando sob ten- 
sao. Nesse caso, e possfvel que ocorra instabilidade. 

Fraturas explosims sao causadas principalmente pela 
aplicafao de carga axial, por exemplo numa queda de 
local elevado. Habitualmente esse tipo de carga se com- 
bina com outras for§as que explicam as diferensas nos 
padroes de fratura. Essas fraturas caracterizam-se pelo 
envolvimento das colunas anterior e media, com graus 
variaveis de retropulsao ossea para o interior do canal 
(Figuras 41-5 e 41-6). 


FIGURA 41-6 Retropulsao dos firagmentos da coiuna posterior 
para o interior do canal vertebral. 


T10 geralmente sao estaveis por causa da constr^ao represen- 
tada pelo gradeado costal e articula^oes costovertebrais. 

Fraturas por compressao sao causadas por flexao . 
anterograda ou lateral, resultando em perda da altura da 
coiuna anterior. Nao ha envolvimento da coiuna media 
(Figuras 41-3 e 41-4). Quando a compressao excede 50% 
da altura vertebral ou 20° de angula^o, pode estar pre¬ 
sente uma lesao ligamentar posterior (ligamentos supra- 


FIGURA 41-5 Fratura explosiva da vertebra Iombar. Envolvi¬ 
mento das colunas anterior e mddia, com graus variaveis de retro¬ 
pulsao de fragmentos osseos para o interior do canal. 


FIGURA 41-4 Fratura por compressao de T12. A parte anterior do 
corpo vertebral sofreu compressao. Nao ha envolvimento da coiu¬ 
na media e nos elementos posteriores. 












FIGURA 41-7 (extrema esquerda) Fratura explosiva de 
LI. Envolvimento das colunas anterior e media, com 
alguma retropuisao da coluna media para o interior do 
canal espinhal. 

FIGURA 41-8 (a esquerda) Fratura explosiva de LI. 
Ocorreu aumento da distancia interpedicular; fratura la¬ 
minar associada. 

FIGURA 41-9 (acima) Escaneamento de tomografia 
computadorizada da vertebra LI, revelando retropuisao 
da coluna media para o interior do canal medular. 
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O alargamento interpedicular nas radiografias esta 
associado a fraturas das laminas, ocorrendo mais amiude 
na jun 9 ao toracolombar (Figuras 41-7, 41-8 e 41-9). 
Denis detectou deficiencia neurologica em 47% de 59 
pacientes com fraturas explosivas. 


No caso de fraturas por flexdo/distragdo (lesao do 
cinto de seguran?a, lesao do cinto de seguran 9 a transver¬ 
sal, fratura de Chance), o mecanismo e uma combina 9 ao 
de flexao com o eixo de rota 9 ao situado imediatamente 
anterior a coluna vertebral, e com distra 9 ao come 9 ando 
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posteriormente, e direcionada anteriormente. A lesao 
pode ser exclusivamente ossea, exclusivamente ligamen- 
tar, on uina combinagao das duas (Figura 41-10). 
Tambem pode ocorrer o colapso das colunas anterior e 
media submetidas a compressao. Mais comumente essas 
lesoes estao associadas a acidentes automobilfsticos, 
sendo resultantes da agao do cirito de seguranga que atua 
como ponto de apoio, sobre o qual gira a parte superior 
do torso. 

Fraturas/luxagoes sao causadas por um mecanismo de 
alta energia com uma combinagao de formas - rota 9 ao, 
distra 9 ao, compressao e cisalhamento. Por defm^ao, 
ocorre envolvimento das tres colunas. Estas sao fraturas 
intensamente instaveis. At6 75% dos pacientes com essas 
lesoes sofrem deficiencia neurologica completa (Figura 



FIGURA 41-10 Fratura de Chance ou fratura do cinto de segu- 
ran?a. Todas as tres colunas - anterior, mddia e posterior - estao 
envolvidas. A lesao pode ser puramente ossea, puramente ligamen- 
tar ou pode ser uma combinafao das duas. 



FIGURA 41-11 Fratura/luxagao da coluna vertebral lombar. 
Envolvimento das tres colunas. Essa 6 fratura altamente instavel, 
estando mais frequentemente associada a uma deficiencia neu- 
roldgica completa. 

Objetivos do Tratamento 
Objetlvos Ortopedlcos 

1. Realinhar a coluna vertebral, para que seja restau- 
rado o contomo espinhal normal e para que sejam 
evitadas deformidades futuras. 

2. Proporcionar estabilidade k coluna vertebral. 

3. Evitar novas deficiSncias neurologicas e tentar melho- 
rar e evitar que piorem as deficiencias neurolbgicas 
existentes. 
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Objetivos da Reabilitagao 

Amplitude de Movimentos 

Restaurar a amplitude funcional de movimentos na 
coluna vertebral (toracica) em todos os pianos, sem que 
sejam criadas deficiencias neurologicas (Quadro 41-1). 


QUADRO 41-1 Amplitude de Movimentos da Coluna 
Vertebral Toracolombar 


Movirrientb^ 

Normal 

Flexao 

60° 

Extensao 

35°~4b® 

Flexao lateral 

±30° 

Rotagao 

20° 


As faixas acima dependem da idade do paciente. Os 
diferentes segmentos vertebrais nao contribuem com 
intensidades iguais para o piano de movimento especf- 
fico. Exemplificando, L5-S1 e responsavel pela maior 
parte do movimento na flexao lateral. L4-5 e L5-S1 sao 
responsaveis pela maior parte da flexao e extensao lom- 
bares, ocorrendo menos movimento a cada segmento de 
movimento sucessivo, avangando na diregao da cabega. 

forgo Muscular 

Restaurar a forga dos musculos paraespinhais, grande 
dorsal, trapezio, e quadrado lombar. Os musculos gluteos 
ficam envolvidos, se for coletado enxerto osseo autologo 
para artrodese. Os musculos das extremidades inferiores 
podem atrofiar com o repouso na cama, ou em razao de 
lesao neurologica; portanto, precisam ser fortalecidos. 

Objetivos Funcionais 

Permitir que o paciente se sente, fique de pe, e caminhe 
sem sentir dor, e que desenvolva flexibilidade espinhal para 
que possa ficar funcionalmente independente. 

Tempo Esperado para Consolidagao 
(Fusao) Ossea 

Oito a 16 semanas, para fusao solida. 

Duragao Esperada da Reabilitagao 

Tres a 6 meses. 

Metodos de Tratamento 

Tratamento Nao-cirurgico: Ortese/Aparelho 
de Gesso (Colete) para o Corpo 

Atualmente, o tratamento nao-operatorio das fraturas ver¬ 
tebrais envolve o uso de uma ortese ou aparelho de gesso 
apropriado, juntamente com mobilizagao precoce do pa¬ 


ciente, conforme sua tolerancia a dor. A ortese toraeolombar- 
sacra oferece a maior sustentagao em todos os pianos. A 
ortese ou colete de Jewett e eficaz em manter a hiperextensao 
e limitagao da flexao da coluna vertebral. 

No passado, essas fraturas eram tratadas com longos peno- 
dos de repouso na cama, ate que a consolidagao da fratura 
tivesse progredido significativamente; a partir desse ponto, era 
permitida ao paciente uma mobilizagao gradual. Nao eram 
raras as complicagoes decorrentes do confinamento na cama, 
como pneumonia, infecgao do trato urinario, trombose venosa 
profunda, embolia pulmonar, e ulceras de decubito. , 

Biomecanica: As orteses funcionam, at6 certo ponto, 
como dispositivos de compartilhamento de carga, mas se 
prestam principalmente para limitar o movimento da colu¬ 
na vertebral, enquanto tem prosseguimento a consoli¬ 
dagao. Uma imobilizagao eficaz das vertebras na coluna 
vertebral lombar baixa (L4-sacro) apenas e conseguida 
pela incorporagao de uma coxa na ortese, em forma de 
gesso pelvi-poddlico. 

Modo de consolidagao: Secundario. 

Indicagoes: Em geral, fraturas estaveis sem deficiencias 
neurologicas podem ser tratadas sem cirurgia. Fraturas 
potencialmente instaveis que estejam suficientemente esta- 
bilizadas por aiguma forma de imobilizagao externa tam- 
bem respondem a esse tipo de tratamento. 

Lesoes estaveis, por exemplo avulsoes do processo 
espinhoso ou do processo transverso, podem ser tratadas 
com um colete confortavel, para alivio sintomatico. 

Quase todas as fraturas por compressao respondem 
bem ao tratamento nao cirurgico. Orteses sao utilizadas atd 
que diminua a dor do paciente, aproximadamente por volta 
de 4 a 6 semanas. Ocasionalmente, havera necessidade de 
penodos mais prolongados de imobilizagao por 6rtese em 
pacientes com lesoes mais serias, ou com osteoporose. 

Fraturas explosivas podem ser tratadas com exito por 
meio nao cirurgico, embora isso seja um tanto contro- 
verso. As diretrizes gerais que favorecem o tratamento 
por ortese, em vez da cirurgia, sao menos de 50% de 
perda da altura da vertebra, menos de 20° de angulagao, e 
menos de 50% de comprometimento do canal medular. 

Lesoes por flexdo/distragdo geralmente respondem ao 
uso de ortese ou a aplicagao de um aparelho de gesso em 
extensao, embora lesoes combinadas - osseas e liga- 
mentares — necessitem de cirurgia. 

Tratamento Cirurgico: 

Instrumentagao/Artrodese 

O tratamento cirurgico das fraturas espinhais consiste 
de diversos procedimentos de artrodese anterior e poste¬ 
rior. Devemos dar preferencia k fixagao de um segmento 
curto e a artrodese de um segmento acima e outro abaixo 
das vertebras lesionadas, em detrimento de uma artrodese 
longa, para que sejam preservados os segmentos com 
mobilidade. 







As opgoes cirurgicas sao as seguintes: 


1. Instrumenta 9 ao e artrodese posteriores (dispositivos 
com parafusos pediculares, estruturas com ganchos) 
(Figura 41-12) 



FIGURA 41-12 Fratura explosiva de L4 tratada com fixasao por 
parafuso pedicular e fusao,espinhal posterior. (Cortesia do Dr. John 
Olsewski.) ■ > > I .• ; ;■> H ; 


2. Enxerto estrutural anted or e fixa^ao por placa 

3. Corpectomia anterior, enxerto estrutural com ou sem 
instrumenta^ao e fusao posterior com instrumen- 
tagao (Figura 41-13). 



FIGURA 41-13 Corpectomia com enxertos estruturais, para pro- 
porcionar sustenta?ao da coluna anterior e para possibilitar fusao 
anterior. 
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Biomecanica: Geralmente, os sistemas de instrumen- 
tagao espinhal sao do tipo de compartilhamento de carga. 
A quantidade de carga sustentada pelo construto depende 
do grau de cominui^ao e separagao dos fragmentos nas 
colunas anterior e media. A medida que diminui a inte- 
gridade estrutural do corpo vertebral, o implante poste¬ 
rior compartiiha maior quantidade de carga, tomando-se 
uma estrutura “poupadora” de carga, estando portanto 
sujeita a quebra ou outros danos. Nesses casos, a susten- 
tagao anterior e restaurada mais adequadamente com um 
enxerto estrutural, com ou sem instrumenta^ao, de modo 
que o sistema passe a ser novamente do tipo de compar¬ 
tilhamento de carga. 

Metodo de consolida^ao ossea: Secundario. 

Indicagoes: Nas fraturas por compressao, comumente 
ficam indicadas instrumenta^ao e artrodese posteriores 
para pacientes com mais de 50% de perda da altura ver¬ 
tebral anterior, ou mais de 25° de angulagao. Essas sao 
orientagoes relativas. Num paciente com lesao de alta 
energia, em que hd suspeita de ruptura ligamentar poste¬ 
rior, a cirurgia podera trazer beneffcios. Comumente, 
fraturas por compressao em osso osteoporoso sao trata- 
das sem cirurgia ;• 

No caso de fraturas explosivas, fica indicada instrumen- 
ta 9 ao de distra 9 ao posterior seguida por artrodese se hou- 
ver 40% (ou mais) de comprometimento do canal e 25° de 
cifose. FreqUentemente, os fragmentos dsseos situados no 
interior do canal sao reduzidos por ligamentotaxia (a 
tra 9 ao tensiona os ligamentos em tomo da fratura, for- 
9 a ndo a redu 9 ao dos fragmentos). Nao se pode esperar que 
isso aconte 9 a depois de transcorrido aproximadamente 
duas semanas. A desobstru 9 ao do canal pode ser avaliada 
intra-operatoriamente, por sonografia. 

Em pacientes com deficiSncias neurologicas e com¬ 
prometimento do canal, as vezes a descompressao indi- 
reta pode ser efetuada por meio de instrumenta 9 ao com 
distra 9 ao posterior, com base na ligamentotaxia (alonga- 
mento do ligamento longitudinal posterior) para redu 9 §o 
dos fragmentos osseos retropulsionados, Isso deve ser 
feito dentro das primeiras 24 a 48 horas apos a lesao. Os 
fragmentos retropulsionados e as deficiencias neuroldgi- 
cas sao tratados mais diretamente por descompressSo 
anterior, vertebrectomia, e apIica 9 ao de enxerto estru¬ 
tura], para completa descompressao do canal espinhal. 

Na ausencia de deficiencia neuroldgica, ficam indi¬ 
cadas a descompressao anterior e aplica^ao de enxerto 
estrutural apenas nos casos em que a cominui 9 ao e grave, 
e em que e desejavel o restabelecimento da sustenta 9 ao 
das colunas anterior e media, para melhora da estabili- 
dade e do alinhamento. 

Lesoes por fIexao/distra 9 ao acompanhadas por lesao 
significativa dos ligamentos poderri ser tratadas por com¬ 
pressao posterior com instrumenta 9 ao e artrodese. 
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Quase todas as fraturas/luxagoes com deficiencias 
neurologicas associadas sao instdveis, devendo ser trata- 
das por estabiliza 9 ao operatdria e artrodese. O tipo de 
construto utilizado depende do mecanismo de lesao, ou 
seja, compressao para lesoes por flexao/distra^ao e dis- 
tra 9 ao para fraturas explosivas. 

Considerafdes Especiais da Fratura 

A avaliapao inicial do paciente com fratura toracolom- 
bar deve incluir um exame neurologico completo e a 
busca por lesoes associadas. A lesao neurologica pode ser 
sutil, podendo manifestar-se como disfun 9 ao do intestino 
ou da bexiga e como altera 9 oes da sensibilidade perianal, 
sem outras deficiencias. 

E detectada elevada incidencia de Iacera 9 oes da dura- 
mdter e aprisionamento de raiz nervosa em pacientes com 
fraturas explosivas do corpo vertebral que tambem 
envolvam a lltmina. O tratamento cirurgico deve conside- 
rar tambem a lesao associada. 


Lesoes Associadas 

Existe elevada incidencia de lesoes intra-abdominais, 
pelvicas, e nas extremidades associadas a fraturas tora- 
colombares de alta energia. Lesoes espinhais nao con- 
tiguas ocorrem com alguma frequencia; sua possibilidade 
deve ser eliminada mediante um exame cuidadoso e pelas 
radiografias de toda coluna vertebral. 

Sustentafao do Peso 

O paciente pode ficar de pe e sustentar peso, se o 
padrao de fratura for estdvel. Se o padrao de fratura for 
inst&vel, o paciente pode come 9 ar a andar tao logo tenha 
sido estabilizado por um aparelho de gesso ou drtese, ou 
por fixa 9 ao interna. O paciente pode ficar mais con- 
fortavel na posi 9 ao de pe, porque a pressao intradiscal e 
menor que na posi 9 ao sentada. Comumente, a pressao nos 
espa 9 os discais dobra na posi 9 ao sentada. Entretanto, o 
paciente pode sentar-se com as costas apoiadas; tao logo 
essa posi 9 ao se tome confortdvel. 

Marc ha 

O movimento inverso ou altemado da coluna vertebral 
durante a marcha e afetado, com os musculos paraespinhais 
ngidos ate a consolida 9 ao da fratura. A rota 9 ao espinhal e limi- 
tada; isso reduz o avan 9 o pelvico, o que, por sua vez, reduz o 
comprimento da passada. O estagio de duplo posicionamento 
pode ficar aumentado com os dois pes no chao, para propor- 
cionar mais estabilidade. A cadencia fica reduzida, e comu¬ 
mente diminui o comprimento do passo. Do mesmo modo, a 
oscila 9 ao do bra 90 fica reduzida. Em fraturas lombares, o mds- 
culo iliopsoas, localizado anteriormente, pode estar enfraque- 
cido, reduzindo ainda mais o avan 9 o da pelve. 



Considcragdes Ortopedicas e de Reabilitagao 

Exame Ftsico 

As feridas cirurgicas devem ser inspecionadas diaria- 
mente. Se estiver ocorrendo drenagem persistente, considere 
a possibilidade de imediata explora 9 ao, irriga 9 ao, e drena¬ 
gem, para evitar coloniza 9 ao bacteriana e infec 9 ao. 

Se estiver presente uma cole 9 ao de lfquido transparente, 
associada a dor de cabe 9 a intensa, ndusea, ou vomito, de- 
vemos suspeitar de vazamento dural, o que deve ser tratado 
cirurgicamente. 

Devem ser verificados os paramctros nutricionais (albu- 
mina, protefna total, e contagem total de linfocitos). Deve ser 
institufda a alimenta 9 ao parenteral se esses valores estiverem 
baixos e se o paciente for incapaz de tolerar alimenta 9 ao oral. 
As percentagens de infec 9 ao e a cicatriza 9 ao das feridas sao 
afetadas pelo quadro nutricional do paciente. No periodo 
pds-lesional ou pds-operatorio imediato, 6 comum a ocorren- 
cia de fieo paralftico. O paciente talvez precise ser medicado 
com um lax ante para evitar constipa 9 ao, que pode estar asso¬ 
ciada ao fleo e h medicagao com narcotico. O paciente nao 
deve ser alimentado atd que os sons intestinais tenham retor¬ 
nado, e haja ocorrencia de flatos. Pode haver necessidade de 
suc 9 ao contfnua por tubo nasogdstrico, caso ocorram nausea 
e vomito. O equilibrio dos liquidos do paciente deve ser 
cuidadosamente monitorado. 

Caso ocorram dor abdominal e vomito em pacientes que 
foram submetidos a cirurgia ou que receberam aparelho de 
gesso, devemos pensar em sindrome da arteria mesenterica 
superior. Essa complicagao ocorre como resultado de uma 
constri 9 ao do duodeno. O tratamento se faz por suc 9 ao com 
tubo nasogastrico e posicionamento em decubito lateral para 
o paciente pos-operat6rio. Em pacientes com aparelhos de 
gesso, o aparelho deve ser do tipo bivalve, ou a parte anterior 
do aparelho sera removida, ate que o paciente esteja descom- 
primido. 


TRATAMENTO 

Tratamento: Imediato (No Dia da Lesao 
ate Uma Semana) 


CONSOLIDAgAO 


Estabilidade no local fraturado: Complexa, depen- 
dendo de elementos osseos e hgamentares intactos, 
fixa 9 ao interna, e imobiliza 9 ao externa. 

Estagio de consolidagao ossea: Fase inflamatdria. 

Estagio da artrodese: O enxerto osseo encontra-se 
em fase similar. 

Raios X: A linlia de fratura estd visfvel. O enxerto 
6sseo € visfvel, e nao estd incorporado. 
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Perigos 

Meias compressivas e botas de compressao pneumati¬ 
cs devem ser usadas, como profilaxia para trombose 
/enosa profunda. Um espirometro de incentivo deve ser 
Jtilizado como proteqao contra atelectasia. Se anteci- 
?amos um repouso prolongado na cama em razao de dor 
ntensa, deve ser usada uma cama giratdria ou colchao de 
tr, como proteqao contra as ulceras de decubito. 

A fixaqao interna pode nao estar tao estavel como 
)Ianejado, em virtude de destruiqao ossea, ou osteo- 
jorose. Nesse caso, aplicamos um aparelho de gesso ou 
>rtese ao corpo, para proporcionar estabilidade adicional. 

?adiografia 

Independentemente do tipo de tratamento realizado, 
ievem ser obtidas radiografias para monitorar a manu- 
enqao do alinhamento da coluna vertebral. 

Sustentagao do Peso 

E permitida a sustentaqao integral do peso, desde que a 
:stabilidade da fratura o permita. Comumente fraturas ins- 
Sveis necessitam de cirurgia, para permitir que o paciente 
eja mobilizado. Inicialmente, a capacidade de andar esta 
imitada por causa da dor e do descondicionamento. O pa- 
;iente e incentivado a sentar-se numa cadeira, conforme 
ua tolerancia. 

\mplitude de Movimentos 

Inicialmente, nao permita nenhum movimento da coluna 
ertebral, para evitar estresse desnecessaria no local fratu- 
ado, ou nos implantes. O paciente resiste' a prdtica de exer- 
Icios de amplitude de movimentos por causa da dor. Receite 
o paciente exercicios de amplitude de movimentos ativos 
ara as extremidades inferiores em todos os pianos, sobre- 
■ido dorsiflexao do tomozelo para evitar enrijecimento do 
mdao de Aquiles e da capsula articular. Incentive a ampli- 
ade de movimentos para as extremidades superiores. 

or$a Muscular 

Sao iniciados exercicios isometricos para os musculos 
bdominais tao logo seja possivel. Evite flexao (i.e., o 
lovimento de erguer o torso a partir da posiqao deitada 
Jpina), porque esse movimento estressa o local fraturado. 
.eceite series de exercicios para os gluteos e quadriceps, e 
itercfcios isotonicos para o tomozelo, com o objetivo de 
lanter a forqa das extremidades inferiores. Assim, o 
aciente podera voltar a andar mais cedo. 

tividades Funcionais 

O paciente deve ser mobilizado sendo colocado em uma 
ideira tao logo o permitam seu mvei de dor e estado clfnico 
2 ral. O paciente que foi tratado por cirurgia comumente 
iixara a cama mais rapidamente que o paciente que esteja 
>ando ortese, porque a fixa 9 ao interna rfgida proporciona esta¬ 


bilidade imediata. Isso da mais conforto ao paciente, depois que 
diminuiu a dor da incisao. Deve ter irucio a ambula 9 ao com 
ajuda, conforme tolerancia do paciente. No inicio do tratamento, 
pode haver necessidade de uma mesa inclinada, para fazer com 
que o paciente fique na posi 9 ao ereta, porque pode ocorrer 
hipotensao ortostatica Assim, o paciente podera deixar a mesa 
e come 9 ar a andar. Deve ser mantido o condicionamento geral. 

Mobilidade na cama: Inicialmente o paciente e virado 
usando o metodo de “rolamento de tronco” (i.e., rolando seu 
corpo laterolateralmente). Isso permite trocas de roupa e 
ajuda a evitar ulceras de decubito. Quando na cama, o 
paciente deve estar de lado ou de costas. A posiqao deitada 
sobre o estomago (pronaqao) causa hiperextensao e pode 
exercer forqa excessiva sobre a instrumentaqao. 

Transferencias: Para sentar-se, o paciente e instruido a virar 
paiu um dos lados e dar impulso com o cotovelo e ombro, com 
ajuda. Depois de sentar-se, o paciente e levado & posiqao de pe, 
porque o peso pode ser sustentado pelas extremidades inferi¬ 
ores; em seguida, e transferido da cama para a cadeira. O 
paciente podera sentar-se durante o tempo que for toleravel, se 
suas costas estiverem apoiadas pelo encosto da cadeira. 

Vestir/despir roupas: Inicialmente, os atos de vestir e tirar 
roupas devem ser feitos na posi 9 ao sentada. O paciente e aler- 
tado para ter cuidado com a flexao, ao vestir e despir cuecas, 
calqas etc. A princfpio, o paciente precisa de ajuda para vestir 
roupas nas extremidades inferiores, especialmente ao calqar 
meias e dar la 9 o nos sapatos. 

Higiene pessoal: O paciente pode ter alguma dificuldade 
com a higiene pessoal. No infcio, deve usar um assento alto 
no vaso sanitario, para ajudar a evitar flexao da coluna verte¬ 
bral toracolombar e facilitar a toalete fntima. 

Marcha e Ambulagao 

O paciente pode sustentar peso nas extremidades inferio¬ 
res. Sao usados aparelhos de ajuda, como andador ou ben- 
gala, para apoio durante a ambulaqao. Assim que o paciente 
for capaz de andar sem sentir tontura, podera subir e descer 
escadas com ajuda, primeiro subindo um degrau por vez, e 
depois progredindo ate subir degraus normalmente. A altura 
media de um degrau e de aproximadamente 20 cm. 

Metodos de Tratamento: Aspectos Especi'ficos 
Aparelho de Gesso ou Ortese 

O aparelho de gesso ou ortese deve ser aparado con¬ 
forme a necessidade para que sejam aliviadas as areas de 
pressao e para possibilitar a flexao nos quadris. O apa¬ 
relho minimiza a rotaqao e flexao da coluna vertebral, e 
facilita o rolamento do corpo na cama. 

Fixagao Interna 

Examine a ferida em busca de drenagem. As suturas ou 
grampos devem estar intactos, e a incisao, fechada. 
Troque regularmente os curativos, e remova drenos no 
segundo ou terceiro dia apos a cirurgia. 
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Recomendagoes 

B Primeiro Pia at t Uma Semana 

Precaugoes Evite flexao, sit-ups (i.e., movimentos de 
flexao pela elevagao do torso quando o paciente 
estd deitado em supinagao) e rotagao espinhal. 
Amplitude de Movimentos 
Reeeite exercicios de amplitude de movimentos ati- 
vos para as extremidades superiores e mferiores. 
Nao permita exercicios de amplitude de movimen- 
; tos da coluna vertebral toracolombar.: 

Forga 

Exercicios isomdtricos para o abdomen, e series 
para os gluteos e quadriceps. Nao permita exerci¬ 
cios de fortalecimento para os musculos espinhais. 
Atividades Funcionais 

Mobilidade na cama: “rolamento de tronco” (i.e., 
corpo do paciente rolado laterolateralmente). Evite 
a posigao deitada de brugos. , . , 

Transferences e ambulagao: para uma cadeira, com 
ajuda de a^^hos. 

Sustentagao do Peso Sustentagao do peso conforme 
jolerancia do paciente, com ajuda de aparelhos. 

Tratamento: Duas Semanas 


CONSOHDACAO OSSEA 

Estabilidade no local fraturado: A estabilidade con¬ 
tinua sendo fungao de elementos dsseos e ligamentares 
intactos, fixagao interna e imobiliza 9 ao externa. 

Estagio de consoiida9ao ossea: Fase inicial de repa- 
ra9ao. 

Estagio da artrodese: Surge o estroma fibrovascular. 

Raios X: A linha de fratura e o enxerto osseo per- 
manecem visfveis. Pode ser observado um calb 
incipiente. A quantidade de calo formado e minima, 
em compara 9 ao com o que ocorre em ossos longos. 

C onsiderafdes Ortopedicas e de Reabilitafao 

Exame Fisico 

Monitore a integridade da pele, sobretudo em pacientes 
com ortese. As drteses devem ser ajustadas, para que se con- 
formem ajustadamente ao corpo do paciente, sobretudo tendo 
em conta da perda do peso que comumente ocorre. Remova 
suturas ou grampos, desde que jd nao esteja mais oconrendo 
drenagem, e nem hematoma da ferida. Deve ser incentivada a 
ingestao de alimentos nutritivos. O paciente deve ser moni- 
torado para mudan 9 as no quadro neurologico. 

Perigos 

A fratura continua ainda instavel e pode sofrer deslo- 
camento. O paciente permanece em risco neurologico. 


Radiografia 

As radiografias devem ser examinadas para integri¬ 
dade da fixa 9 ao do implante espinhal a coluna vertebral, 
e para manutenpao do alinhamento espinhal. Se estiver 
ocorrendo qualquer perda do alinhamento ou desloca- 
mento em lesdes tratadas com ortese, considere a possibi- 
lidade de estabiliza 9 ao cirurgica e artrodese. 

Sustentagao do Peso 

Ver Marcha e Ambulagao. 

Amplitude de Movimentos 

Continue com os exercicios de amplitude de movi¬ 
mentos para as extremidades. Nao permita movimen- 
ta 9 ao na coluna vertebral. 

Forga Muscular 

Continue com os exercicios isometricos abdominais, evi- 
tando flexao da coluna vertebral. Podem ser utilizados pesos 
leves para fortalecimento das extremidades superiores na 
posi 9 ao supina. Podem ser iniciados exercicios para as extre¬ 
midades inferiores usando pesos leves, com o objetivo de 
fortalecer os musculos quadriceps e tibia! anterior na posigao 
sentada. Reeeite exercicios de eleva 9 ao dos calcanhares, para 
fortalecer os musculos da panturrilha na posigao de pe. 

Atividades Funcionais 

Mobilidade na cama: Continue com o “rolamento de 
tronco”. O paciente deve evitar deitar-se de brugos, para 
que nao haja forga excessiva em hiperextensao sobre os 
implantes. 

Transferences: Continue como antes, com transferen¬ 
ces entre a cama e uma cadeira. 

Vestir/despir roupas: O paciente ainda precisa de ajuda 
para vestir-se ou despir-se, para que nao ocorra flexao e 
torgao da coluna vertebral. 

Higiene pessoal: O paciente ainda fara bom uso de um 
assento elevado para o vaso sanitario, para reduzir a 
flexao da coluna vertebral e quadril. 

Marcha e Ambulagao 

Comumente o paciente esta estavei, e nao precisa usar 
aparelhos de ajuda ao caminhar, exceto em piso irregular. 
Continua a subir escadas com um padrao de “passo a passo”. 
A amplitude de movimentos ocorrente durante a deambu- 
lagao nao deve promover deslocamento da coluna vertebral. 

Metodos de Tratamento: Aspectos Espectficos 

Aparelho de Gesso ou Ortese 

Apare o aparelho de gesso ou ortese conforme a neces- 
sidade, e faga qualquer ajuste necessario, apertando as cor- 
reias para ajustar a ortese a forma do corpo do paciente 
(que esta em processo de mudanga). 






Fixagao Interna ^ 

Todas as suturas e grampos sao rotineiramente removidos 
entreo 10 2 e 14 s dia. Nao h& mais necessidade de eurativos; 
a menos que esteja ocorrendo uma drenagem persistente. 

Recomendagoes 


| j| Duas Semanas _ 

Precaugoes Evite flexao e torgao da coluna vertebral; 
evite tambem sit-ups (i.e., movimentos de flexao 
pela elevagao do torso quando o paciente estd 
deitado em supinagao). 

Amplitude de Movimentos 
Nao receite exercicios de amplitude de movimentos 
para a coluna vertebral toracolombar. 

Exercicios de amplitude de movimentos ativos para 
as extremidades superiores e inferiores. ^ 
Forga . .. : . 

Exercicios isometricos abdominais. Exercicios 
: isotonicos com pesos leves, para as extremidades 
superiores e inferiores. 

Nao receitar exercicios de fortalecimento para os 
musculos espinhais. ^ ; ; 

Atividades Funcionais 

Mobilidade na cama: “rolamento do tronco”; evite 
a posigao deitada de brugos. . ; ) \ 

Transferences e ambulagao: com ajuda de aparelhos. 
Sustentagao do Peso Sustentagao do peso com ajuda 
de aparelhos. 335^®^•: 

Tratamento: Quatro a Oito Semanas 


_ CONSOLIPACAO OSSEA _ 

Estabilidade no local fraturado: Irncio da consolidagao 
nos locais de fratura, bem como irncio da consolidagao 
do enxerto, os quais proporcionam alguma estabili¬ 
dade. ‘ » 

Estagio de consolidagao ossea: 

Fase de reparagao. 

Observa-se pequena quantidade de calo. 

Raios X: As linhas de fratura estao obscurecidas; o 
enxerto 6sseo esta em fase de consolidagao. 

Consideragoes Ortopedicas e de Reabilitagao 

Exame Fisico 

Faga todos os ajustes necessarios da ortese. Esses apare¬ 
lhos podem ser descontinuados em pacientes com um 
padrao de fratura inicialmente estavel e nos quais ocorreu 
compressao, e tambem para pacientes com pequenas fratu- 
ras ou que estejam sendndo dor minima. 
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Perigos 

Verifique o quadro neurologico do paciente. A dor que 
se irradia ate as pemas durante uma manobra de Valsalva 
(tosse, espirro, ou movimento de “fazer forga”) pode 
indicar iminencia de problems neuroldgico, por causa de 
um fragmento de osso ou disco. 

Radiografiti 

Verifique o alinhamento da coluna vertebral e a con¬ 
solidagao nas radiografias. 


Sustentagao do Peso 

Sustentagao do peso conforme tolerancia do paciente. 

Amplitude de Movimentos 

Podem ser iniciados exercicios de amplitude de movi¬ 
mentos ativos, particularmente exercicios em extensao, 
para fraturas cstaveis (por compressao) depois da remogao 
da ortese. Nesse estdgio, devem ser evitados exercicios de 
amplitude de movimentos passivos. Continue com os exer- 
cfcios de amplitude de movimentos para as extremidades 
superiores e inferiores. Lit: 



Forga Muscular 

Continue com o condicionamento geral. Continue a 
fortalecer as extremidades superiores e inferiores usando 
pesos leves. Nao fortalega os musculos paraespinhais. 
Contudo, devem ser incentivados exercicios de extensao 
ativa em pacientes com fraturas por compressao estaveis 
e que estejam sentindo minima dor. 

A tividades Funcionais 

Mobilidade na cama: Embora nesse ponto o “rola¬ 
mento do tronco” nao seja essencial, o paciente e incen- 
tivado a fazer rolamento laterolateral do corpo, para 
ganhar mobilidade na cama. O paciente continua a evitar 
a posigao de brugos nesse estdgio, sendo incentivado a 
deitar-se na posigao supina, ou de lado. 

Transferences: O paciente deve ser capaz de trans- 
ferir-se para fora da cama sem dificuldade. Para erguer o 
corpo de um assento qualquer, o paciente e incentivado a 
usar seus bragos, para impulsao. 

Higiene pessoal: E recomendavel um assento elevado 
para o vaso sanitario; isso reduz a flexao, mas a essa altura 
essa medida 6 menos crftica. 0 paciente pode tomar banho 
de chuveiro de pe, porque a linha de sutura esta bem cica- 
trizada. Mas sao recomendados banhos de assento para 
evitar flexao excessiva ou movimentos descontrolados da 
coluna vertebral, se o paciente tiver que entrar e sair de 
uma banheira. 
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Marcha e Ambulagao 

O padrao de marcha deve estar normal. O avango 
pelvico (rotagao), que exige pequeno grau de rotagao 
espinhal, pode ser doloroso. O comprimento do passo deve 
aumentar a medida que a dor vai diminuindo, em decor- 
rencia da consolidagao no local de fusao, ou da fratura. 

O paciente deve abster-se de atividades esportivas, 
porque o local fraturado nao esta completamente consoli- 
dado e nem esta com estabilidade adequada. 

Metodos de Tratamento: Aspectos Espedficos 

Aparefho de Gesso ou ortese cervicotoracica 

Para fraturas estdveis, a drtese pode ser removida para 
a pratica de exercfcios de amplitude de movimentos, 
sendo depois reaplicada. 

Fixagao Interna 

Nao sao permitidos exercfcios de amplitude de movi¬ 
mentos para a coluna vertebral. 


Recomendagoes 


Quatro a Oito Semanas 


Precaugoes 

Nao permita exercfcios de amplitude de movimentos 
passivos para a coluna vertebral toracolombar. 

Evite movimentos rotatdrios e de flexao para a coluna 
vertebral toracolombar. , V ''./.['J' 

Amplitude de Movimentos Ao final de 6 semanas, 
permita extensao ativa com pesos, para as extremi- 
dades superiores e inferiores. 

Forga 

Nao permita exercfcios de fortalecimento para os 
musculos paraespinhais. 

Exercfcios isotonicos com pesos para as extremi- 
dades superiores e inferiores. 

Atividades Funcionais > 

Mobilidade na cama: incentive o“rolamento do 
•!.. tronco* i ;;ff ;/r A; 

Transferencias e ambulagao: com ajuda de aparelhos. 
Sustentagao do Peso Sustentagao do peso com ajuda 
de aparelhos. . .. j 


Tratamento: Oito a Doze Semanas 

Hill 


Consolidaqao 


Estabilidade no local fraturado: 

A estabilidade dssea esta estabelecida, mas pode 
persistir instabilidade ligamentar. 

Estdgio de consolidagao ossea: fase de remodelagem. 

Leva meses a anos para completar-se. 

Estagio da artrodese: Observa-se infcio da trabecu- 
lagao da massa de fusao por volta de 12 semanas. A 
remodelagem segue seu curso. 

Raios X: As linhas de fratura comegam a desaparecer; 
trabeculagao dp enxerto dsseo em estagios variados. 


Consideragoes Ortopedicas e de Reabilitagao 

Exame Ftsico 

Orteses podem ser descontinuadas para pacientes nos 
quais ficou demonstrada artrodese sdlida, ou consoli¬ 
dagao da fratura. Pacientes demonstrando consolidagao 
da fratura ou artrodese solida podem dar infcio a exercf¬ 
cios de fortalecimento e flexibilidade do tronco. 

Perigos 

Em pacientes com lesoes ligamentares previamente 
nao diagnosticadas e que foram submetidos a tratamento 
nao-cirurgico, podem ocorrer deficiencias neuroldgicas 
tao logo tenham sido iniciados os exercfcios de amplitude 
de movimentos. 

Radiografia 

Devem ser obtidas radiografias depois de descontinu- 
ada a drtese. Devem ser obtidas radiografias laterals 
dinamicas em flexao e extensao, para que seja eliminada 
a possibilidade de instabilidade residual da coluna verte¬ 
bral em pacientes com lesao a ligamentos, tao logo tenha 
ocorrido a consolidagao da fratura. Se for observada insta¬ 
bilidade, devemos considerar a realizagao de artrodese, 
especialmente se o local fraturado estiver dolorido e se 
houver sintomas ou sinais neuroldgicos. 
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Amplitude de Movimentos 

A coluna vertebral pode ser ativamente mobilizada, 
conforme tolerancia do paciente, em flexao, extensao, 
flexao lateral, e rotagao. A percepgao do corpo do paciente 
com relagao a instabilidade espinhal e dor ajuda na moni- 
toragao da amplitude de movimentos apropriada. 
Devemos evitar exercicios de amplitude de movimentos 
passivos. O paciente pode sentir dor em razao do enrije- 
cimento. Podemos usar calor profundo e massagem para 
reduzir a rigidez e a dor. 

Forga Muscular 

Se tiver ocorrido fusao solida ou consolidagao da fra- 
tura, podem ter infcio exercicios de fortalecimento do 
tronco e musculos paraespinhais. A natagao ajuda a read- 
quirir a flexibilidade e forga. Permita exercicios de 
alongamento da musculatura espinhal. 

Atividades Funcionais 

Mobilidade na cama: Nao ha mais necessidade de 
“rolamento do tronco”, porque a fratura est& estdvel, e a 
artrodese solida. O paciente deve ser capaz de deitar-se 
de brugos por volta de 12 semanas, especialmente para 
dormir. 

Transferences: O paciente pode fazer transferences 
independentemente e sem difieuldade, da cama para uma 
cadeira, e para a posigao de pe. 

Higiene pessoal: O paciente pode tomar banho de ba- 
nheira, embora devam ser incentivados banhos de chu- 
veiro. Nao hd mais necessidade do assento elevado para o 
vaso sanitdrio. 

Marcha e Ambulagao 

O padrao de marcha deve estar normal. Nao ha necessida¬ 
de de aparelhos de ajuda, a menos que o paciente esteja 
sentindo dor. 

Metodos de Tratamento: Aspectos Especi'flcos 

Se a artrodese espinhal estiver sdlida, remova o apare- 
Iho de gesso ou ortese. O paciente 6 incentivado a praticar 
exercicios de amplitude de movimentos ativos para a colu¬ 
na vertebral, com o objetivo de reduzir o enrijecimento. 


Recomendagoes 


Oito a Doze Semanas 


Precaugoes. Nao permita exercicios de amplitude de 


Amplitude de Movimentos Permita exercicios de 
movimentos ativos de flexao, extens5o, flexao late- 


e mus¬ 
culatura paraespinhal, assim que a fusao esteja soli¬ 
da ou a fratura tenha consolidado. 

Atividades Funcionais ^ ^ 

Mobilidade na cama: o paciente pode ficar na posi¬ 
gao de pronagao (i.e., de brugos) por Volta de 12 
semanas depois da operagao. 

Transferences e ambulagao: independente. 


Tratamento: Doze a Dezesseis Semanas 


0 


CONSOLIDA^AO OSSEA 
Estabilidade no local fraturado: Est£vel. 




Estagio da artrodese: Fase de remodelagem. 

Raios X: Fraturas consolidadas; maturagao da massa 


de fusao. Fragmentos dsseos no canal espinhal 
associados a uma fratura explosiva podem exibir 
sinais de reabsorcao. 1 ^ ^ . 


Consideragoes Ortopedicas e de Reabilitagao 

Radiografia 


Devem ser obtidas radiografias em flexao e extensao, 
para que seja eliminada a possibilidade de instabilidade 
ou pseudartrose em pacientes com lesoes osseas e liga- 
mentares combinadas. Devem ser obtidas radiografias de 
acompanhamento a intervalos de 6 meses a 1 ano. 
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Entradas anotadas com /indicam figuras 
Entradas anotadas com q indicam quadros 


A 

Abdugao, marcha em, 40-41 
Aberta, redugao. Ver Redugao aberta 
Acromioclavicular, articulagao, 77, 82 
Adesiva, capsulite, do ombro, 95, 97, 181, 183, 198 
Ajuda, aparelhos de. Ver Aparelhos de ajuda 
Alcan 9 ar, dispositivos de, 50, 50f, 56q 
Alimentos, scguran 9 a na preparagao de, 53, 56q 
Alinhamento, objetivos do. Ver fratura especifica 
Almofadas para assento, 51-52 
Amassar, exercicios de, 236 
Ambulagao rapida, 543, 555 
Ambulagao. Ver tambem Ciclo da marcha 
andadores com plataforma e muletas, 56, 56f 
andadores para, 55-56, 55f, 56q 

aparelhos de ajuda para, 53-56, 56q. Ver tambem aparelho 
especifico 

bengalas para, 53-54, 53f, 56q 

com fraturas da coluna vertebral toracolombar, 569-570, 572-574 
cuidados com, nas fraturas da coluna vertebral cervical, 517, 540 
luxagoes de faceta cervical e, 551-552 
muletas para, 54, 54f, 56, 56q 
musculos utilizados, 263-264 
transferences durante a, 47 
Amplitude de movimentos 
ativos, 20 

ativos-com ajuda, 20 
com fraturas expostas, 71 -72 
como objetivo terapeutico, 8, 20 
funcionai, 20 

impacto dos exercicios de fortalecimento na, 21-23, 23q 
integral, 20 

orteses que permitem, 58-59, 58f 
para fratura de Colies, 193, 193q, 198-199, 201-203 
para fraturas da cabe 9 a do radio, 158, 158q, 162-166 
para fraturas da clavicula, 75, 75q, 78-82 
para fraturas da coluna vertebral cervical 
de Cl, 515, 515q, 517-521 
de C2, 526, 526q 
explosivas, 537-538, 540-544 
por compressao, 537-538, 540-544 
pafa fraturas da coluna vertebral toracolombar, 566, 566q, 569-574 
para fraturas da parte anterior do pe, 487, 487q, 495-503, 504q- 
51 Iq 

para fraturas da parte media do pe, 464, 464q, 470-475,477-480, 
481q-482q 

para fraturas da patela, 334-335, 338-340, 342 


para fraturas da tibia 

diafisarias, 365, 365q, 373-376, 378-379 
do plafond, 385, 385q, 391-397 
do plato, 348, 348q, 352, 354-358 
para fraturas das falanges, 242,243f, 246,249-253 
para fraturas do antebrago, 175, 175q, 181-182, 184-185 
para fraturas do calcaneo, 446, 446q, 451-458, 459q-460q 
para fraturas do escafoide, 209, 214-218 
para fraturas do femur 

diafisarias, 303, 303q, 309-310, 312-314 ' 
do colo, 260, 260q, 265, 267-270 
intertrocant6ricas, 275, 275q, 279-280, 282-283 
subtrocantericas, 288, 288q, 293, 295-298 
supracondilares, 322, 322q, 326-329 
para fraturas do olecrano, 143, 143q, 147-151 
para fraturas do proeesso odontoide, 532, 532q, 534 
para fraturas do talo, 427, 427q, 432-437, 439 
para fraturas do tornozelo, 406, 406q, 414-421 
para fraturas do umero 

da diafise media, 105, 105q, 113-116 
distais, 125, 125q, 131, 133-135 
proximais, 87-88, 88q, 92, 94, 96-98 
para fraturas dos metacarpianos, 227, 227q, 232-234, 236-237 
para luxagoes de faceta cervical, 548, 548f, 552-556 
passiva, 20-21 
Amputagao primaria, 66, 71 
Andador excentrico, 435, 477 
Andadores 

com plataforma, 56, 56f, 149, 180, 213-214 
como dispositivo de ajuda, 55-56, 55f-56f, 56q 
semi-, 80, 93, 148, 181,214 
Andar. Ver Ambulagao; Marcha 
Anest6sicos locais 

para aplicagao de colete com halo, 558 
para aplicagao de trator, 558 
para infiltragao em articulagao, 159 
Angiografia 

indicagoes de, para a extremidade inferior, 325 
para a extremidade superior, 77, 92, 130 
Antalgica, marcha, 39, 283, 299, 351 
Antebrago 

amplitude de movimentos para o, I43q, 175q 
musculos do, 125, 143, 175 
Antebrago, fraturas do. Ver Fraturas do antebrago 
Antibioticos 

indicagoes de, em feridas abertas, 247, 264, 278, 352, 389 
para locais de insergao dos pinos, 539 
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Forga Muscular 

Devem ter continuidade os exercicios de fortaieci- 
mento e flexibilidade do tronco. O paciente pode retomar 
gradualmente as atividades de forma completa em todas 
as areas; pode come§ar a correr. O jogging pode ser tes- 
tado de forma controlada, com cadencia lenta e distancias 
crescentes. Devem ser evitados os esportes de contacto 
ate pelo menos 6 meses depois da lesao, e talvez haja res- 
trigoes permanentes em alguns pacientes, dependendo da 
natureza e tratamento da lesao. 

Metodos de Tratamento: Aspectos Especfficos 

As orteses sao descontinuadas. 


Recomendagoes 




Doze a Dezesseis Semanas 


Precaugoes Evite amplitude extrema de movimentos. 
Amplitude de Movimentos Exercicios de amplitude 
de movimentos ativos, ativos-com ajuda, e passivos 
; ■ para a coluna vertebral toracolombar. 

Forga Exercicios contra resistencia progressiva para 
os musculos paraespinhais. 

Atividades Funcionais Transferencias e ambulagao 
praticadas independentemente. 

Sustentagao do Peso Sustentagao integral do peso. 


CONSIDERA0ES A LONCO PRAZO 

A dor residual pode exigir o uso temporario de orteses e 
medicagao antiinflamatoria, e tambem de fisioterapia. Os 
problemas neuroiogicos residuais devem ser tratados, 
podendo haver necessidade de orteses nas extremidades, por 
exemplo uma ortese para tomozelo-pe para casos de pe em 
gota. Podem ser observadas deformidades pos-traumaticas 
como cifose e inclinagao lateral, e alteragoes degenerativas. 
Caso ocorra deformidade progressiva, dor intratavel ou defi¬ 
ciency neurologica, devemos considerar a realizagao de esta- 
bilizagao e descompressao cirurgicas. 


O paciente pode ficar com perda permanente da amplitude 
de movimentos. A extensao dessa perda depende do numero 
de segmentos submetidos a artrodese, e dos nfveis de envol- 
vimento da fratura. 

Talvez tenhamos que remover o material de instrumenta- 
gao, se o paciente estiver sentindo dor. Caso ocorra pseudar- 
trose, pode haver necessidade de reinstrumentapao e fusao. 

Alinhamento vicioso, por exemplo a “smdrome das costas 
retas”, pode causar dor e fadiga abaixo do mvel da fusao; isso 
implicara na necessidade de nova cirurgia corretiva. 
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Antiinfiamatorios, medicamentos, 71, 574 
AO, elassificagao, das fraturas femorais, 320, 320f-32 {f 
Aparelho, orteses do tipo, 58-59, 58f 
Aparelhos 
bivalves, 217 

de gesso peivipodalico, 99 

gesso peivipodalico para o polegar, 209-210, 209f, 214-218 
para ambulagao, 430 

para fraturade Colies, 193, 193f-194f, 198-202 
para fraturas da coluna vertebral toracolombar, 566, 569-570, 572- 
573 

para fraturas da parte anterior do pe, 489-491,489f, 492f, 493, 
496, 498, 500, 502-503, 505q-51 lq 
para fraturas da parte media do pe, 465-467, 470-472, 475, 477, 
479, 481q-482q 

para fraturas do antebrago, 176, 181-185 
para fraturas do calcaneo, 448f, 449, 452-458, 459q-460q 
para fraturas do escafoide, 209-210, 209f, 214-219, 2l9q-22iq 
para fraturas do olecrano, 143, 147-151 
para fraturas do talo, 428f, 430, 432, 434-435, 437-439 
para fraturas do tornozelo, 406-407, 407f, 414, 416, 418-419, 421, 
422q-423q 

para fraturas do umero distal, 125, 131-133 

para fraturas expostas, 70 

para fraturas falangianas, 244, 249-250, 252-253 

para fraturas femorais supracondilares, 324 

para fraturas metacarpianas, 226f, 228, 229f, 232-233, 235-236 

para fraturas patelares, 335, 338-342, 343q-344q 

para fraturas tibiais 

da diafise, 366, 366f, 372-376, 377f, 378, 379q-381q 
do plafond, 386f, 388, 388f, 391, 393-395, 397, 398q-399q 
para sustentagao do tendao patelar, 417-419, 421 
principios dos, 12-13, 12q, 13f 
removiveis, 435 

tala/aparelho em pinga de confeiteiro, 13f 
Aparelhos de ajuda 

para atividades da vida diaria, 50-53, 56q 
para deambulagao, 53-56 

Apoio, fase de, da marcha. Ver Fase de apoio da marcha 

Aquiles, tendao de. Ver Tendao de Aquiles 

Arrebitada, (cock up) tala, para o punho, 112 

Arteriais, gases sanguineos, valores basais dos, 292, 306, 370 

Arterias. Ver Lesoes vasculares 

Arteriogramas. Ver Arteriografia 

Articulagao radioulnar 

nas fraturas de Colies, 192, 197 
luxagao distal da, com fratura. Ver Fraturas de Galeazzi 
Articulagao subtalar 
artrite e, 446,458 

envolvimento, 428f, 430, 435, 438-439 
fraturas da. Ver Fraturas do calcaneo; Fraturas do talo 
Articulagoes interfalangianas (IF) 

amplitude de movimentos das, 181,227q, 242q 
fraturas da parte media do pe e, 4Slq-482q 
fraturas do calcaneo e, 459q 
fraturas do talo e, 440q 
Articulagoes. Ver articulagao especifica 
Articular, movimento. Ver Movimento articular 
Artrite. Ver tambem Doenga degenerativa 
da articulagao subtalar, 446, 458 
da clavicula, 82 
da tibia, 384f, 389-390 
do cotoveio, 135, 146 
do pe, 446, 458, 480 


do punho, 204, 213, 219 
do talo, 439 

do tornozelo, 384f, 389-390, 389f, 398, 421 
do umero, 124, 135 
Artrodese 

com aplicagao de placa anterior, de fraturas cervicais por 
compressao, 538-539 

enxertos estruturais para, 538-539, 566-567 
para fraturas da coluna vertebral cervical 
do processo odontoide, 532, 533f 
explosivas, 538-539 
por compressao, 538-539 

para fraturas da coluna vertebral toracolombar, 566-568, 567f, 572, 
574 

para luxagoes de faceta cervical, 548-550 
posterior, com aplicagao de arame, de fraturas da coluna vertebral 
cervical, 532, 533f, 538-539 
primaria, para fraturas da tibia, 389 
procedimento de Gallie para, 532, 533 f 
reconstrutiva, 71 
Artroplastia 

para artrite do cotoveio, 135 

para fraturas do umero proximal, 87, 90-91, 90f-91f, 93, 95-96, 99, 
99q-101q 
reconstrutiva, 71 

Assentos elevados para vaso sanitario 
para fraturas da patela, 338 
para fraturas do femur, 266, 279, 294, 309 
principios para, 51-52, 52f, 56q 
ASTP. Ver Aparelho de sustentagao no tendao patelar 
Atividades da vida diaria (AVD) 
aparelhos de ajuda para, 50-53, 56q 
aparelhos de seguranga, 52, 52f 
aparelhos especificos para tarefa e, 53, 56q 
aparelhos para a redugao do uso da forga, 51-52, 51f-52f, 56q 
aparelhos para alcangar, para, 50, 50f, 56q 
aparelhos para redugao do torque para, 51-52, 5lf-52f, 56q 
como meta de reabilitagao, 50 
dispositivos para agarrar, para, 50f-51f, 51, 56q 
exemplos de, 50 

fratura de Colles e, 193, 198-199, 201-203 
fraturas da cabega do radio e, 158, 162-166 
fraturas da clavicula e, 78-82 
fraturas da coluna vertebral cervical e 
de Cl, 515,517-521 
de C2, 526 
do odontoide, 532 
explosivas, 538, 540-543 
por compressao, 538-540-543 

fraturas da coluna vertebral toracolombar e, 566, 569-571, 573 
fraturas da parte anterior do pe e, 487,496-497, 499, 501, 503 
fraturas da parte media do pe e, 464, 470,472, 474, 477, 479 
fraturas das falanges e, 243, 249-251, 253 
fraturas de metacarpianos e, 228, 232-234, 236-237 
fraturas do antebrago e, 175, 181, 183-185 
fraturas do calcaneo e, 446, 452-454,456-457 
fraturas do escafoide e, 209, 214, 216, 217 
fraturas do olecrano e, 143, 147-149, 151 
fraturas do talo e, 432-433,435-536, 438 
fraturas do tornozelo e, 414, 416-417, 419, 421 
fraturas femorais e 
da diafise, 303, 309,311-314 
do colo, 260, 266-269 
intertrocantericas, 275, 279, 281-283 
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subtrocantericas, 289, 294-298 
supracondilares, 322, 326-330 
fraturas pateiares e, 335, 338-339, 341 
fraturas tiblais e 

da diafise, 365, 373, 375-376, 378 
do plafond, 385, 391-392,394-395, 397 
do p!at6, 348, 353-357 
fraturas umerais e 

da parte media da diafise, 106, 113-115, 117 
distais, 124, 131-134 ■ 

proximais, 93-94, 96-97 
luxagoes de faceta cervical e, 548, 552-556 
Atrofia, 20, 515, 532 

Austin-Moore, protese de, para a cabega do femur, 262 
Avaliagao radiografica 

na fratura de Colies, 198-200, 202-203 
nas fraturas da cabega do radio, 162-165 
nas fraturas da clavicula, 74f, 78-81 
nas fraturas da coluna vertebral cervical 
de Cl, 514-516, 518-521 
de C2, 525 

explosivas, 536f, 537-543 
por compressao, 536f, 537-543 
nas fraturas da coluna vertebral toracolombar, 569-573 
nas fraturas da parte anterior do pe, 495, 497, 499, 501-502 
nas fraturas da parte media do pe, 470-471, 473, 476, 478 
nas fraturas da patela, 338-340, 342 
nas fraturas da tibia 

diafisarias, 372, 374, 376, 378 
do plafond, 391-393, 395-396 
do plato, 352-358 
nas fraturas das falanges, 249-253 
nas fraturas do antebrago, 181-182, 184-185 
nas fraturas do calcaneo, 451, 453-455, 457 
nas fraturas do escafoide, 213-218 
nas fraturas do femur 
diafisarias, 308,310,312-314 
do colo, 265, 267-270 
intertrocantericas, 278, 280-283 
subtrocantericas, 293, 295-298 
supracondilares, 326-329 
nas fraturas do olecrano, 147-151 
nas fraturas do processo odontoide, 531-532, 53if, 534 
nas fraturas do talo, 432-434, 436-437 
nas fraturas do tornozelo, 414-415, 417, 419-420 
nas fraturas do umero 

da diafise media, 112, 114-116 
distais, 131-134 

proximais, 87f, 90f-91f, 92, 94-98 
nas fraturas dos metacarpianos, 232-234, 236-237 
nas luxagoes de faceta cervical, 547-551, 547f-548f, 553-556 
para avaliagao da cura/consolidagao, 8-9, 8f-9f 
Avascular, necrose. Ver Necrose avascular 
Avulsao, lesoes por. Ver Lesoes por avulsao 
Axilar, lesoes do nervo, 76, 92, 95 

B 

Banheira, cadeira para, 52, 52f 
Banho, seguranga durante o, 52, 52f 
Basquetebol, 98 
Bengalas 

como dispositivos de ajuda, 53-54, 53f, 56q 
de plataforma, 213 

quddruplas, 80, 93, 148, 181, 214, 296 


Bennett, fraturas dos metacarpianos de, 225, 225f 
Biceps, musculo, 106, 125, 143 
Bloqueios do ganglio estrelado, 94 
com fraturas da coluna vertebral cervical, 521, 527, 534, 544 
com luxagoes de faceta cervical, 556 
Bohler, angulo de, 445, 445f, 448f 

Bola, exercicios de apertar, 94, 114, 132, 164, 184, 201, 217, 234, 

: 251 : .,1 

Bolhas de pele 

com fraturas da parte media do pe, 470 
com fraturas do calcaneo, 449, 451 
com fraturas do talo, 432, 437 
Bolhas. Ver Bolhas de pele 
Bolsas quentes, 28q, 29 
Boston, ortese de, 59-60, 59f 
Bosworth, parafuso de, 77 
Botoeira, deformidade em, 248, 248f 
Boxe, 521,556 ; V.V" ■ >T? =,. ■ 

Boxeador, fraturas do (dos metacarpianos), 226, 226f 
Braquial, lesoes do plexo. Ver Lesoes do plexo braquial 

C 

C1, fraturas de. Ver Fraturas da coluna vertebral cervical, de C1 
C2, fraturas de. Ver Fraturas da coluna vertebral cervical, de C2 
Cabega do radio 

fraturas da. Ver Fraturas da cabega do radio 
luxagoes da, com fraturas do antebrago. Ver Fraturas de Monteggia 
Cabos acoplados, 51-52, 5If, 56q • 3-• 

Cadeia aberta, exercicio em, 24 - 

Cadeia fechada, exercicio em, 23-24, 342 
Cadeiras de rodas, 552 

Cadencia na marcha, 37q, 38 • ••<••••• 

Calcaneo, fraturas do. Ver Fraturas do calcaneo 
Calcaneocuboide, articulagao, 444, 479-480 
Calcaneofibular, ligamento, 422 
Calcar femoralis. Ver Contraforte medial 
Calo, formagao de, Ver Formagao do calo 
Calor terapeutico 
antes do exercicio, 94, 133 
aspectos gerais do, 28-29, 28q 
profundo, 28q, 29 
superficial, 28q, 29 

Calor, terapia pelo. Ver Calor terapeutico 
Cama, mobilidade na. Ver Mobilidade na cama 
Carga, nao incidencia de. Ver Dispositivos de protegao contra carga 
Carpectomia anterior, para fraturas da coluna vertebral toracolombar, 
567, 567f 

Carpiano, colapso, 208, 213 
sindrome do tune!, 197-199, 197f 
Cassetete, fraturas por, 172, 172f 

CEMP. Ver Estimulagao eletrica, campo eletromagnetico pulsado de 
Centro de gravidade, 38 
Cervicais, colarinhos. Ver Colarinhos cervicais 
Cervicais, orteses. Ver Orteses cervicais 
Cervical, coluna vertebral. Ver Coluna vertebral cervical 
Cervical, fraturas da coluna vertebral, em Cl. Ver Fraturas da coluna 
vertebral cervical em C1 

Cervical, fraturas da coluna vertebral, em C2. Ver Fraturas da coluna 
vertebral cervical em C2 

Cervical, fraturas da coluna vertebral, explosivas. Ver Fraturas 
explosivas da coluna vertebral cervical 
Cervical, fraturas da coluna vertebral, por compressao. Ver Fraturas 
da coluna vertebral cervical por compressao 
Chance, fratura de, 564-565, 565f 
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Chopart, articulagao de, 462f, 480 
Ciatico, lesoes do, 265, 308 
Cicatrizagao das feridas 
cirurgicas, 568 
em fraturas expostas, 66, 69 
incisao e drenagem para, 264, 278 
terapia de estimulagao da, 29 
Ciclo da marcha. Ver tambem Deambulagao 
atividade muscular concentrica e, 36q, 37 
atividade muscular da extrem i da de inferior e, 35-37, 35q 
atividade muscular excentrica e, 36q, 37 
classificagoes das fases do, 32-36, 35q 
fase de apoio do pe no, 32-33, 32f-33f, 35q 
fase de oscilagao do, 34-36, 34f, 35q 
impacto da fratura da parte anterior do pe no, 494-495,494f 
impacto da fratura da parte media do pe no, 469,480 
impacto da fratura da patela no, 337, 342 
impacto da fratura da tibia no, 351-352, 370-372, 371f, 389-390 
impacto da fratura do calcaneo no, 450-451 
impacto da fratura do tornozelo no, 413 
impacto da fratura femoral no, 263-264, 277-278, 292-293, 307- 
308, 325 

na reabilitagao das fraturas, 35-47 
Cifose 

com fraturas da coluna vertebral toracolombar, 574 
com luxagoes da faceta cervical, 547-548 
Cineticos, exercicios, para as extremidades superiores, 134, 201 
Cintos de seguranga, de colo, 564-565, 565f 
Circulares, exercicios, 96-97, 134 
Circundugao, 35-36 
marcha em, 40 
Cirurgia de descompressao 

para fraturas da coluna vertebral cervical, 538-539 
para fraturas da coluna vertebral toracolombar, 567, 574 
Ciassificagao de Neer 
das fraturas da clavi'cula, 75-77, 75f 
das fraturas umerais proximais, 86, 86f-87f 
Classificagoes de Essex-Lopresti 
para fraturas do antebrago, 174, 174f 
para o tratamento da fratura do calcaneo, 448f 
Clavi'cula, fraturas da. Ver Fraturas da clavicula 
Clorexidina, solugao de, 539, 551 
Coaptagao, talas de, 106, !06f-i07f, 113-116 
Colarinhos 

cervicais. Ver Colarinhos cervicais 
de Filadelfia, 61-62, 6If, 62q, 515, 526-527 
de quatro colunas, 61-62, 6If, 62q, 515, 526 
Colarinhos cervicais (colares) 

complicagoes decorrentes do uso de, 553 
macios, 62, 62f, 532 
para fraturas de C1, 515-516 i 

para fraturas de C2, 526-527 } 

para fraturas do processo odontoide, 532 
para fraturas explosivas, 538 
para fraturas por comprssao, 538 
para luxagoes de faceta, 550 
rigidos (firmes), 61-62, 62f, 62q, 515, 526, 532, 550 
Colete com halo 

complicagoes decorrentes do, 516, 539 
cuidados com o locais de insergao dos pinos e, 516, 539 
para fraturas da coluna vertebral cervical 
de Cl, 515-517, 519 
de C2, 527 

do processo odontoide, 532 


explosivas, 538 
por compressao, 538 
para luxagao da faceta cervical, 549-550 
principios de aplicagao do, 61-62, 6If, 62q 
procedimento de aplicagao do, 558-559, 559f 
Colies, fratura de. Ver Fratura de Colies 
Colo, cintos de seguranga de, 564-565, 565f 
Coluna vertebra! 

amplitude de movimentos da. Ver segmento especifico 
cervical. Ver Coluna vertebral cervical 
fraturas da. Ver Fraturas da coluna vertebral 
instrumentagao interna da, 60, 60f. Ver tambem Barras 
Coluna vertebral cervical 

amplitude de movimentos para a, 515q, 526q, 532q, 537q, 548f 
fraturas da. Ver Fraturas da coluna vertebral cervical 
luxagoes de facetas da, 545-556 
tecnicas de fusao da, 532-533, 533f 
Coluna vertebral toracica 

amplitude de movimentos da, 566q 
fraturas da. Ver Fraturas da coluna vertebral toracolombar 
Cominuigao 

em fraturas da coluna vertebral cervical, 538-539 
na fratura de Colles, 193, 194f 

nas fraturas da cabega do radio, 156, 156f-157f, 159f, 161 
nas fraturas do olecrano, 142, 144, 146 
nas fraturas expostas, 66, 67q, 68-69, 71 
nas fraturas falangianas, 242, 244, 244f, 246 
nas fraturas femorais 
diafisarias, 304f, 305,313 
intertrocantericas, 276f, 280-281 
subtrocantericas, 290f, 291-292, 297 
supracondilares, 32If, 322, 323f, 325 
nas fraturas metacarpianas, 225f 
nas fraturas patelares, 334-336, 334f 
nas fraturas tibiais 

da diafise, 366, 366f, 379 
do plafond, 384, 384f, 389, 395-396 
do plato, 348 
nas fraturas umerais 
da diafise media, 104f, 105, 109f, 11 If 
distais, !29f, 130 

Compartilhamento de carga, dispositivos de. Ver Dispositivos de 
compartiihamento de carga 

Compartimento, sindrome do. Ver Sindrome do compartimento 
Compressao da medula espinhal (por lesao) 
com fraturas da coluna vertebral cervical 
de Cl, 514f, 515-516 
de C2, 527 

do processo odontoide, 532 
explosivas, 538-539 
por compressao, 538-539 

com fraturas da coluna vertebral toracolombar, 562, 564-565, 569 
com luxagoes de faceta cervical, 546f, 547, 551 
paraplegica, 562 
quadriplegica, 547, 551-552 
Compressao, fraturas por. Ver Fraturas por compressao 
Compressao, placas de, 12q, 15, 15f, 18, 18f 
parafusos de. Ver Parafusos de compressao 
Comprimento da fibra muscular 
contragoes musculares e, 24-25, 24q 
impacto dos exercicios de fortaiecimento no, 21-23, 23q 
Condicionamento, exercicio de, 24 
Condroblastos, 3, 3f 

Confeiteiro, tala/aparelho em pinga de, !3f 
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Congelado, ombro, 95, 97, 181, 183, 198 
Consolidagao 

nas fraturas cervicais do processo odontoide, 532 
nas fraturas da cabega do radio, 165 
nas fraturas da clavicula, 77, 80, 82 
nas fraturas da diafise tibial, 370, 379 
nas fraturas da parte anterior do pe, 493, 503 
nas fraturas da parte media do pe, 467 
nas fraturas das falanges, 243, 252-254 
nas fraturas do antebrago, 179-180, 185-186 
nas fraturas do escafoide, 208-210, 212-213, 217-219 
nas fraturas do femur 
diafisarias, 306, 315 
do colo, 265, 270 
intertrocantericas, 283 
subtrocantericas, 298 
supracondilares, 324, 330 
nas fraturas do olecrano, 146 
nas fraturas do umero 
da diafise media, 117 
distal, 129-130 
proximal, 91, 97, 99 
Consolidagao ossea 

da diafise, 303, 308,310, 311,313,314 
subtrocantericas, 289, 293-294, 296-298 
supracondi lares, 322, 325, 327-329 
das fraturas da coluna vertebral toracolombar, 566, 568, 570-573 
das fraturas da tibia 

da diafise, 365, 370, 372, 374-375, 377 
do plafond, 385, 390, 392-394, 396 
do plato, 348, 352-354, 356-357 
determinagao de, suficiente, 8-9 
erros na, 3-4 

estagios de, das fraturas do escafoide, 209, 213-215, 217-218 
estagios de, das fraturas do talo, 427, 431, 433-434, 436-437 
estagios de, nas fraturas da cabega do radio, 158, 161, 163-165 
estagios de, nas fraturas do antebrago, 175, 180, 182-183, 185 
nas fraturas da parte anterior do pe, 487, 495, 497-498, 501 -502 
nas fraturas do umero 

da parte media da diafise, 9, 106, 106f, 108, 108f, 110-111, 
113, 115-116 

distais, 9, 125, 130, 132-134 
proximais, 88, 92-93, 95-96, 98 

estagios de, nas fraturas do tornozelo, 406,413, 415-416, 418, 420 
nas fraturas da clavicula, 76-77, 77q, 79q-81q 
nas fraturas da coluna vertebral cervical 
em fraturas de Cl, 515, 517-520 
em fraturas de C2, 526 
em fraturas do processo odontoide, 532 
em fraturas explosivas, 538, 541-543 
em fraturas por compressao, 538, 541-543 
em luxagoes de faceta, 548, 551-555 
nas fraturas do calcaneo, 446, 451-453, 455-456 
estagios de, nas fraturas dos metacarpianos, 228, 231, 233-236 
nas fraturas da parte media do pe, 464, 469, 471, 473, 476, 478 
nas fraturas da patela, 335, 337, 339-341 
nas fraturas das falanges, 243 
nas fraturas do olecrano, 142-143, 146-147, 149-151 
fase de remodelagem da, 2,4, 4q 
fase de reparagao da, 2-3, 3f, 4q 
fase inflamatoria da, 2, 2f, 4q 
fases da, 2-4, 4q 
fatores que influenciam a, 9 
impacto do metodo de fixagao, 2, 2f, 4-5, 9, 12q 


na fratura de Colles, 193, 197, 199-200, 200f, 202-203 
nas fraturas do fSmur 

intertrocantericas, 9, 275, 278, 280-282 
do colo, 261,264, 266, 268-270 
orientagoes para avaliagao radiografica na, 8-9, 8f-9f 
orientagdes para o exame fisico em, 8-9 
primaria, 2, 2f, 12, 15 

secundaria, 2, 12. Ver tambem Formagao de calo 
Contaminagao. Ver Infecgoes 
Contas de colar, exercicios de enfiar, 236 
Contacto, esportes de. Ver Esportes de contacto 
Contragao muscular 
concentrica, 24, 24q; 36q 
durante o cicio da marcha, 36-37, 36q 
durante o exercicio, 24-25, 24q 
excentrica, 24q, 25, 36q 
isometrica, 24q, 25 

Contraforte, placas com, 12q, 16, !6f 
Contraturas 

com fraturas da coluna vertebral cervical, 521, 527, 544, 556 
com fraturas do umero, 135 
com fraturas expostas, 72 
de tendao, 521,527, 544, 556 
isquemicas de Volkmann, 130, 181 
Corcunda, deformidade em, 219 
Coronoides, fraturas, 142, 142f, 146, 161 
Corrida, 543 
Corte, cones de, 2f 
Cotovelo ■!■■■■>■ 

alteragoes degenerativas do, 129, 135 
amplitude de movimentos do, 129, (58 
grausde, 105q, llOf, 125q, 143q, 158q, !75q 
artroplastia do, 135 
flutuante, 127 

fraturas da cabega do radio e, 157, 158q, 159-161, 159f 
fraturas do, 142. Ver tambem Fraturas do olecrano 
fusao do, 135 

luxagoes do, 129-130, 142, 160-161 
musculos do, 158 

nas fraturas umerais, 124, 129, 134-135 
Craig, classificagao de, das fraturas da clavicula, 74-75, 74f 
Cranianas, lesoes. Ver Lesoes cranianas 
Crepitagao, 80 
Crutchfield, regra de, 558 
Cruzada, ortese, 60, 60f 

Cuboide, fraturas do, 462-463, 463f, 465, 467, 480. Ver tambem 
Fraturas da parte media do pe 
sustentagao do peso com, 469q-470q, 474q, 476q, 478q 
Cuidados com os cabelos, seguranga nos, 50-52, 51f-52f, 56q 
Cuneiforme, fraturas do, 462, 463f, 465, 467. Ver tambem Fraturas da 
parte media do pe 

sustentagao do peso com, 469q-470q, 472q, 474q, 476q, 478q 
Cura, estagios da. Ver Consolidagao ossea 
Curta, marcha, 39 

Cutaneos, pediculos. Ver Pediculos cutaneos 

Cybex, maquinas, 23, 269-270, 283, 298, 314, 330, 342, 357 

D 

Darrach, procedimento de, 204, 204f 

Decubito, feridas de. Ver Feridas por pressao (ulcera de decubito) 
Dedao (halux), fraturas do. Ver Fratura(s) do dedao (halux). Ver 
tambem Fraturas da parte anterior do pe 
Dedo da mao, fraturas do. Ver Fraturas metacarpianas; Fraturas 
falangianas 
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Dedos 

alteragoes degenerativas dos, 254 

amplitude de movimentos dos, 158, 161, 175, 181-184, 193, 227, 
376 

graus de, 227q, 242q-243q 
exercicios para fortalecimento dos, 198 
fraturas dos. Ver Fraturas metacarpianas; Fraturas falangianas 
muscuios dos, 193, 209, 243 
Dedos do pe 

fraturas dos. Ver Fraturas da parte anterior do pe; Fraturas do 
dedao (halux); Fraturas dos dedos menores do pe 
muscuios dos, 487 

Degenerativa, doenga. Ver Doenga degenerativa 
Deltoide, musculo, 106, 125 

Denis, classificagao de, das fraturas da coluna vertebral 
toracolombar, 562, 562f 

Dens, fraturas do. Ver Fraturas do processo odontoide 
Desbridamento 

em segunda inspegao, 69, 71 
indicagoes para, 66, 69, 352 
intra-operatorio, com irrigagao, 369 
papel da classificagao das feridas e, 66, 68 
para fraturas expostas, 247, 351,389 
Descompressao, cirurgia de. Ver Cirurgia de descompressao 
Deslizantes para o quadril, parafusos. Ver Parafusos deslizantes para 
o quadril 
Deslocamento 

na fratura de Colies, 193, 195f, 199 

nas fraturas da cabega do radio, 156-157, 156f-I57f, 160, 160f, 
162-163 

nas fraturas da clavicuia, 74f, 75-79 
nas fraturas da coluna vertebral cervical 
de C2, 524, 524f, 527 
do processo odontoide, 530, 530f, 532 
nas fraturas da parte anterior do pe, 484, 488-490, 493 
nas fraturas da parte media do pe, 467, 474,476 
nas fraturas das falanges, 242, 244, 248, 254 
nas fraturas do antebrago, 170, I70f-I73f, 175-176, 186 
nas fraturas do escafoide, 208-209, 21 If, 212-213 
nas fraturas do olecrano, 142-144, 142f, 144f-145f, 148 
nas fraturas do talo, 427, 430 

nas fraturas do tornozelo, 402, 402f-403f, 404, 406-407, 413 
nas fraturas femorais 

do colo, 2581-259f, 259, 261,263 
subtrocantericas, 289f 
supracondiiares, 320, 320f, 326-327 
nas fraturas patelares, 334-335, 335f, 342 
nas fraturas tibiais 
da diafise, 364f, 366 

do plafond, 384, 384f, 388-389, 388f-389f, 395, 397 
do plato, 346f, 348, 349f, 352-356, 358 
nas fraturas umerais, / 

distais, I22f-123f, 123, 125, 129-131 
da parte media da diafise, 104-105, I06f-!07f, 108, 109f 
proximais, 86, 86f-87f, 89-92, 90f 
Diatermia 

de microondas, 28q, 29 
de onda curta, 28q, 29 
Dinamicas, orteses, 59 
Dirigir automovel, restrigoes para, 520, 543 
Discectomia anterior, para luxagoes de faceta cervical, 550-551 
Discos intervertebrais 

excisoes de, para luxagoes da faceta cervical, 550-551 
hernias de, com luxagoes da faceta cervical, 548, 550-551 


Discos. Ver Discos intervertebrais 
Disfagia, 516, 539, 551 
Dispneia, 516, 539, 551 
Dispositivos de compartilhamento de carga 
para a fratura de Colles, 193-194, 196 
para fraturas da cabega do radio, 159 
para fraturas da clavicuia, 76 
para fraturas da coluna vertebral cervical 
de Cl, 515 
de C2, 526-527 

do processo odontoide, 532-533 
explosivas, 539 
por compressao, 539 
para fraturas da falange, 243-244, 246 
para fraturas da parte anterior do pe, 488-491 
para fraturas da parte media do pe, 465-467 
para fraturas da patela, 335, 336f 
para fraturas da tibia 
diafisarias, 366-367, 369 
do plafond, 388, 388f 
do plato, 348-349, 349f 
para fraturas do antebrago, 176-179 
para fraturas do calcaneo, 449 
para fraturas do escafoide, 209-210 
para fraturas do femur 
diafisarias, 303, 305-306 
do colo, 261,26If 
intertrocantericas, 275-277 
supracondiiares, 322, 324 
para fraturas do olecrano, 143-146 
para fraturas do talo, 430 
para fraturas do tornozelo, 406-407 
para fraturas do umero 

da diafise media, 106, 108, 111 
distais, 125, 127, 129 
proximais, 89-91 

para fraturas dos metacarpianos, 228, 228f-229f, 230 
para fraturas expostas, 70 
para luxagoes de faceta cervical, 549-550 
principios da fixagao de, 12-13, 12q, 14f, 16-18, I7f-18f 
Dispositivos de fixagao. Ver tanibem dispositivo ou componente 
especifico 

aparelhos, 12-13, 12q, 13f 
arames, 12, I2q, 16, 16f 
barras, 12, 12q, 14-15, 14f 

de compartilhamento de estresse. Ver Dispositivos de 
compartilhamento de estresse 
externos. Ver Fixagao externa 
impacto da idade do paciente nos, 325 
impacto dos, na consolidagao, 2, 2f, 4-5, 9, I2q 
internos. Ver Fixagao interna 
orteses, 58-62 

parafusos, 12, 12q, 16-17, 16f-17f 
pinos, 12, I2q, 16 
pinos, 14-15, 14f 
placas, 12, 12q, 15-18, 15 f 
principios dos, 12-18, 12q 
talas, 63-64 

trocas de, durante a reconstrugao, 71 
Dispositivos de protegao contra estresse 
para fratura de Colies, 196 
para fraturas da cabega do radio, 160 
para fraturas da clavicuia, 76 
para fraturas da parte anterior do pe, 490-491 
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para fraturas da parte media do pe, 176 
para fraturas da parte media do pe, 467 
para fraturas da patela, 335 
para fraturas da tibia 
diafisarias, 369 

do plafond, 385-386, 3S6f-387f, 389 
do platfi, 349, 349f-350f, 351 
para fraturas das falanges, 246 
para fraturas do antebrago, 176 
para fraturas do calcaneo, 446-448 
para fraturas do escafoide, 210 
para fraturas do femur 
diafisdrias, 303, 305 
do colo, 262, 262f-263f 
subtrocantcricas, 289-29 
supracondilares, 322 
para fraturas do talo, 42, 428f-429f 
para fraturas do tornozelo, 407 
para fraturas do umero . 

da diafise media, 108, 110 
distais, 127 
proximais, 89 

para fraturas dos metacarpianos, 230, 230f 
para fraturas expostas, 69-70 
principios da fixagao dos, 12, 12q 
Dispositivos para imobilizagao 

para a fratura de Colles, 193-196, 193f-196f 
para fraturas da cabega do radio, 159-160, 159f-160f 
para fraturas da clavicula, 75-76, 75f, 78-82 
para fraturas da coluna vertebral cervical 
deCl,62q, 515-517, 558-559 
de C2, 62q, 526-527, 526f 
do processo odontoide, 62q, 532-533, 533f 
para fraturas da coluna vertebral toracolombar, 59-60, 60q, 566- 
568, 567f 

para fraturas da parte anterior do pe, 488-493, 488f-492f 
para fraturas da parte media do pe, 465-467,465f-466f 
para fraturas da patela, 335-336, 335f-336f 
para fraturas das falanges, 247-248 
para fraturas do antebrago, 176-180, 176f-179f, 186 
para fraturas do calcaneo, 446, 447f-448f, 448-449 
para fraturas do escafoide, 209-211, 209f-21 I f 
para fraturas do femur 
da diafise, 303-306, 303f-305f 
do colo, 261-262, 261 f-262f 
intertrocantericas, 275-277, 275f-276f 
para fraturas do olecrano, 143-146, 144f-145f 
para fraturas do talo, 427-430, 428f-429f 
para fraturas do tornozelo, 406-407, 407f-41 If 
para fraturas do umero 

da diafise m£dia, 106-111, 106f-l 1 If, 113 
distais, 125-129, 126f-129f, 131 
proximais, 87-92, 88f-91f, 97 
para fraturas dos metacarpianos, 228-231, 228f-230f 
para luxagoes de faceta cervical, 62f, 549-550 
Distrofia simpatica reflexa (DSR) 
com fratura de Colles, 200, 202-203 
com fraturas da cabega do radio, 164 
com fraturas da clavicula, 80-81 

com fraturas da coluna vertebral cervical, 521, 527, 534, 544 
com fraturas da parte anterior do pe, 499, 501 
com fraturas da parte media do pe, 473, 476, 478 
com fraturas da tibia, 393, 395-396 
com fraturas das falanges, 251-252 


com fraturas do calcaneo, 454-455, 457 
com fraturas do escafoide, 216-218 
com fraturas do olecrano, 149, 151 
com fraturas do talo, 434, 437 
com fraturas do tornozelo, 417 
com fraturas do timero 

diafise media, 116-117, 118q-l 19q 
proximais, 94, 97, 99 

com fraturas dos metacarpianos, 234, 236-237 
com luxagoes de faceta cervical, 556 
Doenga degenerativa. Ver tambem Artrite 
da coluna vertebral toracolombar, 574 
da mao, 230, 254 
do cotovelo, 129 

do joelho, 325, 334-335, 337, 342, 352 

do pe, 503 

do punho, 204, 213 

do quadril, 262 

do tornozelo, 398, 421 

dos dedos, 254 

e fraturas da coluna vertebral cervical, 521, 543 
Dor 

com fraturas da clavicula, 82 
com fraturas da coluna vertebral cervical 
de Cl, 521 
de C2, 527 

do processo odontoide, 534 
explosivas, 544 
por compressao, 544 

com fraturas da coluna vertebral toracolombar, 571-572, 574 
com fraturas da tibia, 398 
com fraturas do antebrago, 186 
com fraturas do femur, 270, 299, 315 
com fraturas do tornozelo, 421-422 
com luxagoes da faceta cervical, 556 
com manobra de Valsalva, 571 
prevengao anestesiea da, 159, 558 
DSR. Ver Distrofia simpatica reflexa 
Duplos, estudos, 325 

E 

Eletrica, estimulagao. Ver Estimulagao eletrica 
Eletromiografia (EMG), para a extremidade superior, 81, 92, 95, 112, 
116,150,165 
Embolia 

gordurosa. Ver Sindrome do embolo de gordura 
pulmonar. Ver Embolia pulmonar 
venosa. Ver Trombose venosa profunda 
Embolia pulmonar 

com fraturas da coluna vertebral, 566 
com fraturas da tibia, 370 
com fraturas femorais, 263, 265, 292-293, 306 
sintomas de, 263 

Encosto da cadeira, orteses de, 60 
Ender, pino de, 322, 323f 
Endoproteses. Ver tambem protese especifica 
com manguito rotador intacto, 99q-101 q 
para extremidades mutiladas, 66 

para fraturas do colo femoral, 262, 262f-263f, 264-267, 269-270 
para fraturas do umero proximal, 87, 99q-101q 
para substituigao da cabega do femur, 262, 262f-263f, 264-265 
com deficiencia de tecido, 99q-101 q 
Endosteo, 4 

Enforcado, fraturas do. Ver Fraturas da coluna vertebral cervical, de C2 
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Enxertos de pele 

para fraturas da tibia, 388, 392-393, 395 
para fraturas do tornozelo, 412 
Enxertos osseos 
estruturais, 538-539, 566-567 
fontes de, 180 

para fraturas da clavicuia, 70-71 
para fraturas da coluna vertebral cervical 
de Cl, 515 
de C2, 527 

do processo odontoide, 532 
explosivas, 539 
por compressao, 539 

para fraturas da coluna vertebral toracolombar, 567, 567f 
para fraturas da parte media do pe, 473, 480 
para fraturas da tibia, 379, 386, 386f, 389 
para fraturas do antebrago, 180 
para fraturas do escafoide, 210, 21 If, 218-219 
para fraturas do femur 
na diafise, 305 

subtrocantericas, 29If, 293-294, 298 
supracondilares, 322, 325 
para fraturas do olecrano, 153q 
para fraturas do talo, 435 
para fraturas umerais, 99, 117 
para luxagoes de faceta cervical, 548 
Enxertos. Ver tipo especifico 
Escadas 

fraturas da coluna vertebral toracolombar e, 569-570 
fraturas da parte anterior do pe e, 496 
fraturas da parte media do pe e, 470, 474 
fraturas da patela e, 340-341, 343 
fraturas da tibia e, 353, 373, 375, 391 
fraturas do calcaneo e, 452 
fraturas do femur e, 266, 279, 294, 326 
fraturas do talo e, 432, 436 
subindo, com muietas, 44f-46f 
treinamento da marcha para, 44-47, 44f-46f 
Escadas, subida de. Ver Escadas 
Escafoide, fraturas do. Ver Fraturas do escafoide 
Escafoide, osso. Ver Osso escafoide 
Escafoiunar, coiapso avangado do, 213 
Escaneamento de tomografia computadorizada (TC) 
para fraturas da coluna vertebral cervical 
de C2, 525, 525f 

do processo odontoide, 531-532, 53If 
por compressao, 536f, 537 
para fraturas da coluna vertebral toracolombar, 465f 
para fraturas do escafoide, 213, 218 
para luxagoes de faceta cervical, 548, 548f 
Escaneamentos osseos ; 

para fraturas do colo do femur, 268 
para fraturas do escafoide, 213 
Escapulares, musculos, 548 

Esmagamento, lesoes por. Ver Lesoes por esmagamento 

Espinha. Ver Coluna vertebral 

Espinhais, orteses. Ver Orteses espinhais 

Esponja, exercicios de apertar, 236 

Esportes de contacto 

com fraturas da coluna vertebral cervical, 520, 521, 543 
cuidados com, em luxagoes de faceta cervical, 555-556 
fraturas da clavicuia e, 80, 82 
fraturas do umero e, 98 


Esportes, participagao em. Ver Participagao em esportes 
Esqueletica, tragao. Ver Tragao esqueletica 
Essex-Lopresti, classificagoes de. Ver Classificagoes de Essex- 
Lopresti 

Estabiiizagao, objetivos da. Ver fratura especifica 
Esterno-occipito-mandibular, imobilizador (IEOM), 62q, 515, 526- 
527,526f 

Esternoclavicular, articulagao, 77 
Esternocleidomastoideo, nuisculo, 520-521 
Estimulagao eietrica 

de campo eletromagnetico pulsado (CEMP), 210, 218, 221 q 
para fraturas do escafoide, 210, 218, 221 q 
para fraturas do umero, 117 
principios da, 28q, 30 

Estrelado, bloqueios do ganglio. Ver Bloqueios do ganglio estrelado 
Estresse, dispositivos de protegao contra. Ver Dispositivos de 
protegao contra estresse 
Estresse v fraturas por. Ver Fraturas por estresse 
Estrutlirais, enxertos, 538-539, 566-567 

Exame fisico, orientagoes para. Ver Orientagoes para exame fisico 
Excisoes 

para fraturas da cabega do radio, 159, 159f, 162-163, 166-167 
para fraturas do olecrano, 146-151 
Exercicios de fortaiecimento 

aperto de bola, 94, 114, 132, 164, 184, 201, 217, 234, 251 
basicos, 21-23 

com massa de modelar, 80, 132, 185, 201, 217, 251 
de aita performance, 23-24 
de preensao, 221 q, 249 
efeitos dos, depois da fratura, 23q 
em cadeia aberta, 24 
em cadeia fechada, 23-24 
isocineticos, 22-23, 23f, 23q 
isometricos, 21-22, 2if, 23q 
isotonicos, 22, 22f, 23q 
pliometricos, 24 
Exercicios terapeuticos 
contragao muscular durante, 24-25, 24q 
de condicionamento, 24 
de fortaiecimento, 21-24 
especificos de tarefa, 24 
funcionais, 24 

para fortaiecimento da preensao. Ver Forga de preensao 
para fratura de Colles, I93q, 198-203, 204q-206q 
para fraturas da cabega do radio, 162-165, I67q-168q 
para fraturas da clavicuia, 78-82, 82q-83q 
para fraturas da coluna vertebral cervical 
de Cl, 515, 515q, 517-521 
de C2, 526 

explosivas, 537-538, 537q, 540-544 
por compressao, 537-538, 537q, 540-544 
para fraturas da coluna vertebral toracolombar, 566, 569-574 
para fraturas da parte anterior do pe, 487, 487q, 495-503, 504q- 
51 lq 

para fraturas da parte media do pe, 470-479, 481q-482q 
para fraturas da patela, 338-340, 343q-344q 
para fraturas da tibia 

diafisarias, 373-376, 378-379, 379q-381q 
do plafond, 391 -397, 398q-399q 
do plato, 352, 354-358, 358q-360q 
para fraturas das falanges, 249-253, 254q-256q 
para fraturas do antebrago, 181-185 
para fraturas do calcaneo, 451-458, 459q-460q 
para fraturas do escafoide, 209, 214-218 
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para fraturas do femur 

diafisarias, 303, 303q, 309-310, 312-314, 3l5q-3I6q 
do colo, 265, 267-270 

intertrocantericas, 279-280, 282-283, 284q-285q 
subtrocantericas, 293, 295-298, 299q-300q 
supracondilares, 322, 322q, 326-329, 330q-331q 
para fraturas do talo, 432-439, 440q-441q 
para fraturas do tornozelo, 414-421, 422q-423q 
para fraturas do umero 

da diafise media, 113-117, 118q-1 i 9q 
distal, 129, 131-134, 136q-I39q 
proximal, 92-99, 99q-101q 

para fraturas dos metacarpianos, 227-228, 232-234, 236-237, 238f- 
239F 1 ■ 

para luxagoes de faceta cervical, 548, 552-556 
proposito dos, 20 
tecnicas de preparagao de, 94, 133 
Exercicios. Ver Exercicios terapeuticos; tipo especifico 
Exosqueleto. Ver Fixagao externa 
Explosivas, fraturas. Ver Fraturas explosivas 
Expostas, fraturas. Ver Fraturas expostas 
Externa, fixagao. Ver Fixagao externa 

Extremidade inferior, fraturas da. Ver tambem extremidade especifica 

expostas, 68-72 ' .. 

reabilitagao da marcha em, 36, 41-47 

F 

Faceta(s), luxagao da. Ver Luxagao de faceta(s) 

Fag6citos, 2 
Falanges 

dos dedos da mao, Ver Fraturas das falanges 
dos dedos do pe. Ver Fraturas dos dedos menores do pe 
Falanges dos dedos da mao, fraturas das. Ver Fraturas das falanges 
dos dedos da mao 
Fasciotomia 

para lesao da arteria braquial, 112 
para sindrome do compartimento, 68-69, 181, 370, 391 
Fase de apoio da marcha 

afastamento dos dedos do pe, 33, 33f, 35q 
colisao do calcanhar, 32, 32f, 35q 
duplo posicionamento, 33, 33f 

impacto da fratura da parte anterior do pe na, 494-495, 494f 
impacto da fratura da parte media do pe na, 469 
impacto da fratura da patela na, 337, 342 
impacto da fratura da tibia na, 351-352, 370-372, 371 f, 389-390 
impacto da fratura do calcaneo na, 450-451 
impacto da fratura do femur na, 263-264, 277-278, 292, 307-308, 
325 

impacto da fratura do talo na, 431 
impacto da fratura do tornozelo na, 413 
impulso e afastamento, 33, 33f 
pe espalmado, 33, 33f, 35q 
posicionamento m6dio, 33, 33f, 35q 
Fases de oscilagao na marcha 
aceleragao, 34, 34f, 35q 
desaceleragao, 35, 35f, 35q 
impacto da fratura da parte anterior do pe nas, 495 
impacto da fratura da parte media do pe nas, 469 
impacto da fratura da patela nas, 337, 342 
impacto da fratura da tibia nas, 351-352, 372, 389-390 
impacto da fratura do calcaneo nas, 451 
impacto da fratura do femur nas, 264, 278, 293, 325 
impacto da fratura do talo nas, 431 
impacto da fratura do tornozelo nas, 413 


oscilagao media, 34, 34f, 35q 
Fatores etarios 

nas fraturas da extremidade inferior, 321, 325, 389, 411,430, 449, 
467,493 

nas fraturas da extremidade superior, 77, 91, 111, 129, 146, 161, 
179,197,230,246 

Fechada, redugao. Ver Redugao fechada 
Femur, fraturas do. Ver Fraturas femorais 
Feridas (ulceras) de pressao 
com fraturas da coluna vertebral, 516, 539, 551, 568 
com fraturas do femur, 265, 278, 293 
por colete com halo, 516, 539, 551 
Feridas, cicatrizagao das. Ver Cicatrizagao das feridas 
Fibula • ::.V. . 

fraturas da, articulares distais. Ver Fraturas do tornozelo 
indicagoes para osteotomia da, 378-379 
Fibular curto, tendao, 489f 

Fibular, lesoes do nervo. Ver Lesoes do nervo fibular 
Filadelfia, colarinho de, 61-62, 61f, 62q, 515, 526-527 
Fio de Kirschner (fio-K) 

limitagoes do, 91 • 1 ■ 

para fraturas da cabega do radio, 160, 160f 
para fraturas da clavicula, 76 
para fraturas da parte anterior do pe, 488-490, 49If 
para fraturas da parte media do pe, 466, 466f 
para fraturas do escafdide, 210, 215-216, 218-219 
para fraturas do olecrano, 144, 144f, 146 
para fraturas do tornozelo, 407 
para fraturas dos metacarpianos; 228, 228f 
principios do, 16, 16f - 

Fios • ■ ' 

de Kirschner. Ver Fios de Kirschner 
principios dos, 12, 12q, 16, 16f 

Fisioterapia, Ver Exercicios terapeuticos; Modalidades terapSuticas; 
terapia especifica 

Fixagao de dedo lesionado (por esparadrapo) a dedo adjacente 
para fraturas da parte anterior do pe, 488, 488f, 504q-505q 
para fraturas falangianas, 243, 243f, 248-253, 254q-256q 
para fraturas metacarpianas, 233 
Fixagao externa. Ver tambem componente especifico 
aparelhos e. Ver Aparelhos 

da fratura de Coiles, 194, !94f-195f, 198-199, 201-202 

das fraturas do antebrago, 179 

das fraturas dos metacarpianos, 230 

das fraturas femorais diafisarias, 305-306, 305f, 309-314 

das fraturas umerais 

da diafise media, 111, 11 If, 113-114, 116-117 
proximais, 87, 89, 91 

dispositivo com halo para, ver Colete com halo 

orteses e, 58-62 

para fraturas expostas, 69-70 

para fraturas tibiais 

da diafise, 369, 369f, 373-379, 379q-381q 
do plafond, 388, 391-392, 394-395, 397, 398q-399q 
do plato, 351, 353-355, 357-358, 358q-360q 
principios da, 12, I2f, 18, 18f 
talas e, 63-64 

Fixagao interna. Ver tambem componente especifico 
para fraturas da coluna vertebral cervical 
explosivas, 538 
por compressao, 538 

para fraturas da coluna vertebral toracolombar, 566-570, 567f, 572, 
574 

para fraturas do umero proximal, 87, 89-91, 89f-90f 








584 / Indice Remissivo 


para fraturas expostas, 70 
principles da, 12q, 14-18, 14f-17f 
redugao aberta com. Ver Redugao aberta e fixagao interna 
Fixagao intramedular. Ver tambem componente especifico 

para fraturas da parte media da diafise umerai, 108, 108f-109f, 
110-111, 113-114, 116-117 
para fraturas expostas, 69 
para fraturas femorais, 289, 289f-290f, 299q-300q 
Fixagao por banda de tensao 

para fraturas do olecrano, 144, 144f, 147-148 
para fraturas do umero 
distal, 130 

proximal, 90, 90f, 93 

Fixagao, dispositivos de. Ver Dispositivos de fixagao 
Fluidoterapia 

indicagoes para, 165, 201, 216-218, 221q, 234, 252 
principios da, 28q, 29 
Fluorimetano, 30 
Forga muscular 
definigao de, 20 

fratura de Colles e, 193, 198-199, 201-203 
fraturas da cabega do radio e, 158, 162-165 
fraturas da clavicula e, 76, 78-82 
fraturas da coluna vertebral cervical e 
de Cl, 515, 517-521 
de C2, 526 

do processo odontoide, 532 
explosivas, 538, 540-543 
por compressao, 538, 540-543 

fraturas da coluna vertebral toracolombar e, 566, 569-571, 573-574 
fraturas da parte anterior do pe, 487, 496-497, 499, 501, 503 
fraturas da parte media do pe e, 464,470,472, 474, 477, 479 
fraturas da tibia e 

da diafise, 365, 373, 375-376, 378 
do plafond, 385, 391-392, 394-397 
do plato, 348, 352-356 
fraturas das falanges e, 243, 249-251, 253 
fraturas do antebrago e, 175, 181, 183-185 
fraturas do calcaneo e, 446, 452-457 
fraturas do escafoide e, 209, 214-217, 219 
fraturas do olecrano e, 143, 147-151 
fraturas do talo e, 432-433, 435-436, 438 
fraturas do tomozelo e, 406, 414, 416-417, 419-421 
fraturas dos metacarpianos e, 228, 232-234, 236-237 
fraturas expostas e, 72 
fraturas femorais e 

da diafise, 303, 309-314 
do colo, 260, 265, 267-270 
intertrocantericas, 275, 279-280, 282-283 
subtrocantdricas, 288-289, 293-2^8 
supracondilares, 326-330 
fraturas patelares e, 335, 338-339, 341, 343 
fraturas umerais e 
da diafise media, 106, 113-117 
distais, 125, 131-134 
proximais, 88, 93-94, 96-99 
graus de, 21, 21q 

impacto dos exercicios na, 21-23, 23q 
luxagoes de faceta cervical e, 548, 552, 554-556 
Forga, dispositivos de redugao da, 51-52, 51f-52f, 56q 
Formagao do calo 

avaliagao radiografica da, 8, 8f-9f 
processo de, 2, 3f-4f, 5, 9 

Fortalecimento, exercicios de. Ver Exercicios de fortalecimento 


Fratura de Colles 

amplitude de movimentos e, 193, 193q, 198-199, 201-203 
aparelhos para, 193, I93f- 194f, 198-202 
avaliagao radiografica da, 198-200, 202-203 
Circundugao, marcha em, 40 
consideragoes a longo prazo para a, 204 
consideragoes especiais para a, 197 

consideragoes para reabilitagao da, 193, 193q, 197-203, 204q-206q 
dispositivos para imobilizagao da, 193-196, 193f-196f 
estagios de consolidagao ossea para, 9f, 193, 197, 199-200, 200f, 
202-203 

exercicios para, 193q, 198-203, 204q-206q 
exposta, 194, 197 

fatores do comprimento radial na, 192-193, 194f-196f, 204 
fixagao por placa para a, 196, 196f 
fixador externo para, 194, I94f-I95f, 198-199,201-202 
forga muscular e, 193, 198-199, 201-203 
impacto da, na marcha, 197 
lesao associada a, 197 
mecanismo de lesao para a, 192 
metodos terapeuticos para a, 193-196, 193f-196f 
objetivos da inclinagao palmar (volar) em, 192-193, 193f-194f, 204 
objetivos do alinhamento de, 192, I92f 
objetivos do tratamento da, 192-193, 192f 
objetivos ortopedicos para a, 192-193, 204q-206q 
objetivos para estabilidade da, 192, 196-197, 199-200, 202-203 
orientagoes para exame fisico na, 197-200, 202-203 
pinos percutaneos para a, 194, 196, 196f 
piano terapeutico para a, 197-203, 204q-206q 
duas semanas, 199-200, 205q 
imediato, 197-199, 204q 
oito a doze semanas, 203,206q 
quatro a seis semanas, 200-201,205q 
seis a oito semanas, 202-203, 205q 
progressao das atividades funcionais e, 193, 198-199, 201-203 
redugao aberta e fixagao interna da, 196, 196f, 199, 201-202 
sustentagao do peso com a, 197-200, 202-203 
talas para a, 198, 200 

variancias ulnares com a, 192, 192f-193f, 195f, 204, 204f 
Fratura de Jones 

definigao de, 485, 485f 
metodos terapeuticos para, 489,490f 
piano terapeutico para, 506q-507q 
Fratura(s) da coluna vertebral cervical 
aplicagao de grampos em, 558, 558f 
atlas. Ver Fraturas da coluna vertebral cervical em Cl 
com luxagao das facetas, 547 
combinadas, 533 

das facetas. Ver Luxagoes de facetas 
dispositivos de imobilizagao e, 61-62, 62q, 558-559 
e aplicagao de colete com halo, 558-559, 559f 
explosivas. Ver Fraturas explosivas da coluna vertebral cervical 
fratura do enforcado. Ver Fraturas da coluna vertebral cervical em 
C2 

fraturas de Jefferson. Ver Fraturas da coluna vertebral cervical em 
Cl 

occipital-cervical, 533 

por compressao. Ver Fraturas da coluna vertebral cervical por 
compressao 

processo odontoide. Ver Fraturas do processo odontoide 
tragao em, 558-559, 559f 
Fratura(s) dp dedao (halux) 

amplitude de movimentos e, 487,487q 
definigao de, 484 
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metodos terapeuticos para, 490-491,49If 
objetivos do tratamento das, 487-488,493 
piano terapeutico para, 507q-508q 
Fratura, bolhas de. Ver Bolhas de fratura 
consolidagao da. Ver Consolidagao da fratura 
Fraturas da cabega do radio, 155-168 

amplitude de movimentos e, 158, 158q, 162-166 
aspiragao com amplitude de movimentos e, 159 
avaliagao radiograf;ica das; 162-165 ;' ^ ; 

classificagao de Mason para as, 156-157, 156f-157f 
com deslocamento, 156-157, 156f-157f, 160, 160f, 162-163 
cominutivas, 156, 156f-157f, 159f, 161 
consideragoes a longo prazo para, 166-167 
consideragoes especiais para, 161 

consideragoes para reabilitagao de, 158, 161-166, 167q-168q 
consideragoes sobre a consolidagao das, 165 
definigao das, 156-157, 156f-157f 
dispositivos para imobilizagao de, 159-160, 159f-160f 
estagios de consolidagao ossea para, 158, 161, 163-165 
exerctcios para, 162-165, 167q-168q 
fio de Kirschner para, 160, 160f 
forga muscular e, 158, 162-165 
impacto da, na marcha, 161 
lesao associada a, 161 
mecanismo de lesao das, 158 
metodos terapeuticos para, 159-160, !59f-160f 
objetivos do aiinhamento das, 158 
objetivos do tratamento das, 158 
objetivos ortopedicos para as, 158, 167q-168q 
objetivos para estabilidade das, 158, 161, 163-165, I67q-168q 
orientagoes para exame fisico nas, 161, 163-165 
orteses para, 162-163, 165 
ossificagao heterotopica com, 162-166 
parafusos para, 160, 160f, 162-163 
perigos de complicagao em, 161-165 
piano terapeutico para, 161-166, 167q-168q 
duas semanas, 163-164, 167q 
imediato, 161-162, 167q 
oito a doze semanas, 165-166, I68q 
quatro a seis semanas, 164-165, 168q 
progressao das atividades funcionais e, 158, 162-166 
redugao aberta e fixagao interna de, 160, 160f, 162-163, 165 
substitutes de silicone, 167 
sustentagao do peso com, 161-165 
talas para, 159, 162-164 
tipo 1, 156, 156f 
tipoll, 156, 156f, 160f 
tipo III, 156, 156f-157f, 159f 
tipo IV, 157, 157f, 161 
tipoias para, 159, 162-164 

tratamento excisional das, 159, I59f, 162-163, 166-167 
Fraturas da clavicuia, 74-84 

amplitude de movimentos e, 75, 75q, 78-82 
avaliagao radiografica das, 74f, 78-81 
classificagao de Craig para, 74-75, 74f 
classificagao de Neer das, 75-77, 75f 
consideragoes a longo prazo para, 82 
consideragoes da reabilitagao para, 75-77, 82q-83q 
consideragoes especiais para, 77 
consideragoes sobre a consolidagao de, 77, 80, 82 
definigao de, 74-75, 74f 

dispositivos para imobilizagao de, 75-76, 75f, 78-82 
enxerto osseo para, 82 

estagios de consolidagao ossea para, 76-77, 77q, 79q-81q 


exerctcios para, 78-82, 82q-83q 
fatores de deslocamento das, 74f, 75-79 
forga muscular e, 75q, 76, 78-82 
grupo de, do tergo lateral, 74-75, 74f-75f 
grupo de, do tergo medial, 75 
grupo de, do tergo medio, 74, 74f 
impacto das, na marcha, 77 
lesao associada a, 77 
mecanismo de lesao nas, 75 
metodos terapeuticos para, 76, 76f-77f 
objetivos do aiinhamento de, 75 
objetivos do tratamento para, 75-76, 75q 
objetivos ortopedicos para, 75, 82q-83q 
objetivos para estabilidade das, 75, 82q-83q 
orientagoes para exame fisico nas, 78-81 
perigos de complicagao em, 77-78, 80-82 
piano terapeutico para, 77-82, 82q-83q 
duas semanas, 79, 79q, 83q 
imediato, 77-78, 78q, 82q 
oito a doze semanas, 81-82, 82q-83q 
quatro a seis semanas, 79-80, 80q, 83q - 

seis a oito semanas, 80-81, 8 Iq, 83q 
progressao das atividades funcionais e, 78-82 
redugao aberta e fixagao interna de, 75-76, 77f, 78-82 
sustentagao do peso com, 77-82 
tipoias para, 75-76, 75f, 78-82 
Fraturas da coluna vertebral cervical em C1, 513-521 
amplitude de movimentos e, 515, 5l5q, 517-521 
avaliagao radiografica das, 514-516, 518-521 
consideragoes a longo prazo para, 521 
consideragoes especiais para, 515-516 
consideragoes para reabilitagao de, 515-521 
definigao de, 514, 514f 

dispositivos para imobilizagao de, 62q, 515-517, 558-559 
enxerto osseo para, 515 

estagios da consolidagao ossea para, 515, 517-520 
exercicios para, 515, 515q, 517-521 
forga muscular e, 515, 517-521 
impacto das, na marcha, 517-521 
lesdes associadas a, 516, 519 
lesoes ligamentares com, 515, 518, 520 
mecanismo de lesao, 514 
metodos terapeuticos para, 515-516 
objetivos do aiinhamento de, 515 
objetivos do tratamento, 515 
objetivos ortopedicos para, 515 
objetivos para estabilidade das, 515-520 
orientagoes para exame fisico nas, 516, 518-519 
ortese para, 515-516, 519-520 
perigos de complicagao em, 516, 519, 521 
piano terapeutico para, 516-521 
doze a dezesseis semanas, 520-521 
duas a quatro semanas, 517-518 
imediato, 516-517 
oito a doze semanas, 519-520 
quatro a oito semanas, 518-519 
progressao das atividades funcionais e, 515, 517-521 
redugao aberta e fusao posterior de, 515 
sustentagao do peso com, 517 
Fraturas da coluna vertebral cervical em C2, 523-527 
amplitude de movimentos e, 526, 526q 
avaliagao radiografica das, 525 
consideragoes a longo prazo para, 527 
consideragoes especiais para, 527 
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consideragdes para reabilitagao de, 526 
definigao de, 524, 524f 

dispositivos para imobilizagao de, 62q, 526-527, 526f 

do tipo I, 524, 527 

do tipo II, 524, 527 

do tipo H-A, 524, 527 

do tipo III, 524, 527 

enxerto osseo para, 527 

estagios da consolidagao ossea para, 526 

exercicios para, 526 

fatores de angulagao das, 524, 524f, 527 
fatores de deslocamento das, 524, 524f, 527 
forga muscular e, 526 
ganchos de Gardner-Wells para, 525q 
lesdes associadas a, 527 
mecanismo de lesao das, 525 
metodos terapeuticos para, 526-527 
objetivos do alinhamento, 526 
objetivos do tratamento de, 526 
objetivos ortopedicos, 526 
objetivos para estabilidade de, 526 
ortese para, 526-527 
perigos de complicagao em, 527 
piano terapeutico para, 527 
progressao das atividades funcionais e, 526 
redugao aberta com fusao e colete com halo, 527 
redugao aberta e fixagao interna com fusao posterior, 527 
Fraturas da coluna vertebral cervical por eompressao, 535-544 
amplitude de movimentos e, 537-538, 540-544 
artrodese para, 538-539 
avaliagao radiografica das, 536f, 537-543 
cirurgia de descompressao para, 538-539 
cirurgia de fixagao para, 538 
cominutivas, 538-539 
consideragdes especiais para, 538-539 
consideragdes para reabilitagao das, 537-538 
definigao de, 536, 536f 
enxerto osseo para, 539 

estagios de consolidagao ossea para, 538, 541-543 
exercicios para, 537-538, 537q, 540-544 
forga muscular e, 538, 540-543 
impacto das, na marcha, 540-543 
lesdes associadas a, 536, 537f, 539 
lesdes ligamentares com, 536, 537f 
mecanismo de lesao das, 537 
metodos terapeuticos para, 538 
objetivos da estabilidade, 537, 539, 541-543 
objetivos do alinhamento de, 537-538 
objetivos do tratamento de, 537-538 
objetivos ortopedicos para, 537 
orientagoes para exame fisico nas, 539; 541 
ortese para, 538-539, 541-543 
perigos de complicagao em, 539-541, 543-544 
piano terapeutico para, 539-544 
doze a dezesseis semanas, 543-544 
duas a quatro semanas, 541 
imediato, 539-540 
oito a doze semanas, 542-543 
quatro a oito semanas, 541-542 
progressao das atividades funcionais e, 538, 540-543 
sustentagao do peso com, 540 
Fraturas da coluna vertebral toracolombar, 561-574 
ambulagao com, 569-570, 572-574 
amplitude de movimentos e, 566, 566q, 569-574 


aparelhos para, 566, 569-570, 572-573 
artrodese para, 566-568, 567f, 572, 574 
avaliagao radiografica das, 569-573 
classificagao de Denis para, 562, 562f 
consideragdes a longo prazo para, 574 
consideragdes especiais para, 568 
consideragdes para reabilitagao de, 566, 568-574 
definigao de, 562, 562f 

dispositivos para imobilizagao de, 59-60, 60q, 566-568, 567q 
enxerto osseo para, 567, 567f 
estagios de consolidagao ossea para, 566, 568, 570-573 
exercicios para, 566, 569-574 
explosivas, 562-564, 563f-564f, 566 
fatores nutricionais e, 568 
forga muscular e, 566* 569-571, 573-574 
fratura de Chance, 564-565, 565f 
fratura/luxagao, 562, 565, 565f 
impacto da, na marcha, 568-570, 572-573 
instrumentagao de fixagao interna para, 566-570, 567f, 572, 574 
lesdes associadas a, 563, 568 
lesdes de ligamento com, 563, 565, 568, 573 
mecanismo de lesao das, 562-565, 562f-565f 
metodos terapeuticos para, 566-568, 567f 
objetivos do alinhamento de, 565, 570, 574 
objetivos do tratamento de, 565-566 
objetivos ortopedicos para as, 565 
objetivos para estabilidade das, 565, 568, 570-573 
orientagoes para exame fisico nas, 568-572 
orteses para, 566, 569-570, 572-573 
orteses para, 566, 569-570, 572-574 
parafusos para, 566-568, 567f 
perigos de complicagao em, 563, 568-572 
placas para, 565f, 567 
piano terapeutico para, 568-574 
doze a dezesseis semanas, 573-574 
duas semanas, 570-571 
imediato, 568-570 
oito a doze semanas, 572-573 
quatro a oito semanas, 571-572 
por eompressao, 562-563, 562f-563f, 566-567 
por descompressao, 567, 574 
por flexao/distragao, 562, 564-565, 565f, 566 
progressao das atividades funcionais e, 566, 569-571, 573 
sustentagao do peso com, 568-573 
Fraturas da coluna vertebral. Ver tambem Luxagoes de faceta 
cervical. Ver Fraturas da coluna vertebral cervical 
do processo odontoide, Ver Fraturas do processo odontoide 
explosivas. Ver Fraturas explosivas 
lombar. Ver Fraturas da coluna vertebral toracolombar 
orteses para. Ver 6rteses espinhais 
por eompressao. Ver Fraturas por eompressao 
toracica. Ver Fraturas da coluna vertebral toracolombar 
toracolombar. Ver Fraturas da coluna vertebral toracolombar 
toracolombossacra, 60q 
Fraturas da diafise tibial, 364-381 
amplitude de movimentos e, 365, 365q, 373-376, 378-379 
aparelhos para, 366, 366f, 372-376, 377f, 378, 379q-381q 
avaliagao radiografica das, 372, 374, 376, 378 
cominutivas, 366, 366f, 379 
consideragdes especiais para, 370 

consideragdes para reabilitagao de, 365, 365q, 372-378, 379q-381q 
consideragdes sobre a consolidagao das, 370, 379 
definigao de, 364, 364f 
enxerto osseo para, 379 
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estagios de consolidates ossea para, 365,370,372, 374-375, 377 

exercicios para, 373-376, 378-379, 379q-38iq 

expostas, 369, 379, 379q 

fatores de deslocamento das, 364f, 366 

fixagao externa para, 369, 369f, 373-379, 379q-38lq 

forga muscular e, 365, 373, 375-376, 378 

haste intramedular para, 367, 367f-368f, 372-379 

impacto da, na marcha, 370-373, 375-376, 378 

indicagoes para osteotomia em, 378-379 

lesao associada a, 370, 372, 374 

mecanismo de lesao, 364 

mStodos terapeuticos para, 366-369, 366f-369f 

objetivos do alinhamento de, 365, 372 

objetivos do tratamento das, 365 

objetivos ortopedicos para as, 365, 379q-381q 

objetivos para estabilidade das, 365, 372, 374-375, 377, 379q-381q 

orientagoes para exame fisico nas, 372, 374, 376, 378 

parafusos de intertravamento para, 367, 367f-368q 

perigos de complicagao em, 370, 372, 374 

placas para, 379 

piano terapeutico para, 372-379, 379q-381q 
duas semanas, 374-375, 380q 
imediato, 372-374, 379q 
oito a doze semanas, 377-379, 38 Iq 
quatro a seis semanas, 375-377, 380q 
progressao das atividades funcionais e, 365, 373, 375-376, 378 
redugao aberta e fixagao interna de, 369, 369f, 379q-381q 
sustentagao do peso com, 370, 372-374, 376, 378-379 
Fraturas da parte anterior do pe, 484-511 
amplitude de movimentos e, 487, 487q, 495-503, 504q-5l lq 
aparelhos para, 489-491, 489f, 492f, 493, 496, 498, 500, 502-503 
505q-51 lq 

avaiiagao radiografica das, 495, 497, 499, 501-502 
cominutivas, 484 

consideragoes a longo prazo para, 503 

consideragoes especiais para, 493 

consideragoes para reabilitagao, 487-488, 504q, 51 lq 

consideragoes sobre a consolidagao das, 493, 503 

definigao de, 484-485, 484f-485f 

dispositivos para imobilizagao de, 488-493, 488f-492f 

envolvimento articular das, 493 

estagios da consolidagao ossea para, 487, 495, 497-498, 501-502 
exercicios para, 487, 487q, 495-503, 504q-511q 
expostas, 493-494 

fatores de deslocamento das, 484, 488-490, 493 
fio de Kirschner para, 488-490, 49If 
fixagao (por esparadrapo) do dedo lesionado a dedo adjacente 
para, 488, 488f, 504q-505q 
forga muscular e, 487, 496-497, 499, 501, 503 
impacto da, na marcha, 494-501, 494f, 503 
importancia da localizagao das, 493 
fesdes associadas a, 493-494 
lesoes tendinosas com, 493-494 
mecanismo de lesao das, 486-487 
metodos terapeuticos para, 488-493, 488f-492f 
objetivos do alinhamento das, 487 
objetivos do tratamento de, 487-488 
objetivos ortopedicos para as, 487, 504q-5i lq 
objetivos para estabilidade das, 487, 495, 497-498, 501-502 504q- 
51 lq 

orientagoes para exame fisico nas, 495, 497,499, 501-502 

parafusos para, 491 -492, 492f 

perigos de complicagao em, 493, 495, 497,499, 501, 503 

pinos para, 488, 488f, 489-490, 490f-491 f, 496, 498,’500, 502-503, 


504q-508q 

placas para, 492, 492f 
piano terapeutico para, 495-503, 504q-51 lq 
duas semanas, 497-498, 504q-506q, 508q-510q 
imediato, 495-496, 504q-507q, 509q-510q 
oito a doze semanas, 502-503, 504q, 506q-S08q, 510q-511 q 
quatro a seis semanas, 498-500, 504q-505q, 507q-5 lOq 
seis a oito semanas, 501-502, 504q, 506q-509q, 51 lq 
progressao das atividades funcionais e, 487, 496-497, 499, 501 
503 

redugao aberta e fixagao interna de, 489-492, 492f, 496, 498 500- 
503, 504q-510q 

redugao aberta e pinagem percutanea das, 488, 488f, 504q-505q 
redugao aberta e pinagem percutanea de, 488f, 489-490, 490f-491f, 
496, 498, 500, 502-503, 505q-508q 
sesamoidectomia para, 493, 499, 501, 51 Oq-511 q 
sustentagao do peso com, 494-495,497, 499, 501-502 
talas para, 488-489,489f, 493, 504q-505q 
Fraturas da parte media do pe 

amplitude de movimentos e, 464, 464q, 470-475, 477-480 48 lq- 
482q 

aparelhos de gesso para, 465-467,470-472, 475, 477, 479, 481 q- 
482q 

avaiiagao radiografica das, 470-471,473, 476, 478 

consideragoes a longo prazo para, 480 

consideragoes para reabilitagao de, 464-465, 469-480,481q-482q 

consideragoes sobre a consolidagao das, 467,473,480 

definigao das, 462-463, 462f-463f 

dispositivos para imobilizagao de, 465-467, 465f-466f 

envolvimento articular das, 467-468 

estagios de consolidagao ossea para, 464, 469,471, 473, 476,478 
exercicios para, 470-479, 481 q-482q 
expostas, 468 

fatores de deslocamento das, 467, 474,476 
fio de Kirschner para, 466, 466f 
forga muscular e, 464, 470, 472, 474, 477, 479 
impacto da, na marcha, 469-470, 472, 474-475, 477, 479-480 
importancia da localizagao das, 468 
lesoes associadas a, 468 
lesoes de ligamentos com, 468 
lesoes de tendoes com, 468 
mecanismo de lesao das, 464 
metodos terapeuticos para, 465-467, 465f-466f 
objetivos do alinhamento de, 464 
objetiyos do tratamento das, 464-465 
objetivos ortopedicos, 464, 481 q-482q 
objetivos para estabilidade das, 464, 469, 471, 473, 476 478 480 
481q-482q 

orientagoes para exame fisico nas, 469-471, 473, 476, 478 
parafusos para, 465, 465f 
perigos de complicagao em, 470-471,473, 480 
pinos para, 466, 466f, 466q, 471-472, 475, 477, 480, 481q-482q 
piano terapeutico para, 469-480, 481 q-482q 
duas semanas, 471-473, 472q, 49lq 
imediato, 469-471, 470q, 48lq 
oito a doze semanas, 478-480, 478q, 482q 
quatro a seis semanas, 473-475, 474q, 48lq 
seis a oito semanas, 474q, 476-478, 476q, 482q 
progressao das atividades funcionais e, 464, 470, 472, 474, 477 
479 

redugao aberta e fixagao interna de, 465-467, 471-472, 475, 477, 
479-480, 481 q-482q 

redugao fechada e fixagao interna das, 466, 466f, 471-472, 475, 

477, 480, 48lq-482q 
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sustentapao do peso com, 468-469, 469q, 470-471, 470q, 472q, 
473-474, 474q, 476, 476q, 478, 478q 
Fraturas da patela, 334-344 
amplitude de movimentos e, 334-335, 338-340, 342 
aparelhos de gesso para, 335, 338-342, 343q-344q 
avaliapao radiografica das, 338-340, 342 
cominutivas, 334-336, 334f 
considerapoes a longo prazo para, 337, 342-343 
considerapoes especiais para, 336-337 
considerapoes para reabilitapao de, 335, 338-342, 343q-344q 
definipao de, 334, 334f 

dispositivos para imobilizapao de, 335-336, 335f-336f 
estagios de consolidapao ossea para, 335, 337, 339-341 
exercicios para, 338-340, 343q-344q 
fatores de deslocamento das, 334-335, 336f, 342 
forpa muscular e, 335, 338-339, 341-342 
imobilizadores de joelho para, 335, 338-342 
impacto da, na marcha, 337-338, 340-342 
lacerapoes retinaculares com, 334-335, 334f, 337 
lesao associada a, 337-338 
mecanismo de lesao das, 334 
metodos terapeuticos para, 335-336, 335f-336f 
objetivos do alinhamento de, 334 
objetivos do tratamento de, 334-335 
objetivos ortopedicos para as, 334, 343q-344q 
objetivos para estabilidade das, 334, 337, 339-341,343q-344q 
orientapoes para exame fisico nas, 338-341 
patela bipartida versus, 336 
patelectomia para, 336, 342 
perigos de complicapao em, 337-343 
piano terapeutico para, 337-342, 343q-344q 
duas semanas, 339-340, 343q 
imediato, 337-339, 343q 
oito a doze semanas, 341-342, 344q 
quatro a seis semanas, 340-341, 344q 
progressao das atividades funcionais e, 335, 338-339, 341 
redupao aberta e fixapao interna de, 335, 335f-336f, 339-342, 
343q-344q 

sustentapao do peso com, 337-340, 342 
transversais, 334, 334f-336f 
Fraturas da tibia, 346-400 

articulares distais. Ver Fraturas do tornozelo 
articulares. Ver Fraturas do plato tibial 
diafisarias. Ver Fraturas da diafise tibial 
distais. Ver Fraturas do plafond tibial 
do pilao, 384, 384f 

envolvimento dos maleolos nas, 384, 384f, 396 
estagios de consolidapao ossea para, 9, 9f 
fixapao externa para, 69-70 
fixapao interna para, 70 
fixapao intramedular para, 69 
metafisarias. Ver Fraturas do plato tibial 
proximais. Ver Fraturas do plato tibial 
Fraturas da ulna 

associapao de, com a cabepa do radio, 157. Ver tambem Fraturas 
de Monteggia 

da cabepa proximal. Ver Fraturas do olecrano 
da diafise, 170, 170f, 172, 172f-!73f. Ver tambem Fraturas do 
antebrapo 

distal, 172, 172f-173f 

do processo estiloide, 192, I95f, 197 

fixapao interna para, 70 

objetivos do tratamento das, 170f, I72f-173f, 175-176, 178-179, 
178f, 186, 188q-190q 


Fraturas da. Ver Fraturas da patela 
Fraturas das falanges dos dedos da mao, 242-256 
amplitude de movimentos e, 242, 243f, 246, 249-253 
aparelhos para, 244, 249-250, 252-253 
avaliapao radiografica das, 249-253 
cominutivas, 242, 244, 244f, 246 
considerapoes a longo prazo, 254 
considerapoes especiais para, 246-247 
considerapoes para reabilitapao de, 242-243,249-253, 254q-256q 
considerapoes sobre a consolidapao das, 243, 252-254 
definipao de, 242, 242f 
deformidade em botoeira nas, 248, 248f 
dispositivos para imobilizapao de, 247-248 
em martelo, 247, 247f 

estagios de consolidapao ossea para, 243, 249-253 
exercicios para, 249-253, 254q-256q 
expostas, 247 

extra-articulares, 242, 242f, 245f 
fatores de deslocamento das, 242, 244, 248, 254 
fixapao (por esparadrapo) do dedo tesionado a dedo adjacente em, 
243, 243f, 248-253, 254q-256q 
forpa muscular e, 243, 249-251, 253 
impacto da, na marcha, 248 
importancia da localizapao das, 246-247 
intra-articulares, 242, 245f 
lesao associada a, 247-248, 250 
mecanismo de lesao das, 242 
metodos terapeuticos para, 243-248, 243f-248f 
objetivos do alinhamento de, 242, 247, 254 
objetivos do tratamento de, 242-243, 242q-243q 
objetivos ortopedicos para as, 242, 254q-256q 
objetivos para estabilidade das, 242, 249-253, 254q-256q 
orientapoes para exame fisico nas, 249-253 
parafusos para, 244, 244f-246f 
perigos de complicapao em, 247-253 
pinos para, 244, 249-253, 254q-256q 
placas para, 245f 

piano terapeutico para, 249-254, 254q-256q 
por avulsao, 242, 244f, 248 

progressao das atividades funcionais e, 243, 249-251, 253 
redupao aberta e fixapao interna de, 244, 244f-246f, 248, 248f 
redupao fechada de, 244, 249-253, 254q-256q 
sustentapao do peso com, 248-253 
talas para, 244, 246f, 247-249, 252-253, 254q-256q 
tipos proximais, 248 
Fraturas de Galeazzi 

definipao de, 174-175, 174f 

tratamento das, 178-179, 178f-!79f, 181-185, 187t-190t 
Fraturas de metacarpianos, 224-240 

amplitude de movimentos e, 227, 227q, 232-234, 236-237 
aparelhos de gesso para, 226f, 228, 229f, 232-233, 235-236 
avaliapao radiografica das, 232-234, 236-237 
classificapoes das, 224-226, 224f-226f 
cominutivas, 225f 

considerapoes a longo prazo para, 237 
considerapoes especiais para, 230-231 

considerapoes para reabilitapao de, 227-228, 228q, 231-237, 238f- 
239f 

de Bennett, 225, 225f 

de Rolando, 225-226, 225f 

definipao de, 224-226, 224f-226f 

dispositivos para imobilizapao de, 228-231, 228f-230f 

do boxeador, 226, 226f 

envolvimento articular das, 224-226, 224f-225f, 230, 237 
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estagios de consolidagao ossea para, 228, 231, 233-236 
exercicios para, 227-228, 232-234, 236-237, 238f-239f 
expostas, 231 •' i: - 

fatores de desloc amento das, 224, 227 
fios de Kirschner para, 228, 228f 
fixagao externa das, 230 
forga muscular e, 228, 232-234* 236-237 
impacto da, na marcha, 231-234,236-237 - < : ; : : 

importancia da localizagao das, 230-231 ; : 
inversa de Rolando, 226 
lesao associada a, 231 
mecanismo de lesao das, 226 
metodos terapeuticos para, 228-231, 228f, 23 Of 
objetivos do alinhamento de, 226,231, 237 
objetivos do tratamento das, 226-228, 227q 
objetivos ortopedicos para as, 226-227, 227q 
objetivos para estabilidade das, 226, 231, 233-236 
orientagoes para exame fisico nas, 231, 233-234, 236 
perigos de complicagao em, 231-234, 236-237 
pinos para, 225f, 228, 228f-229f 
piano terapeutico para, 231-237, 238f-239f 
duas semanas, 233-234,238f 
imediato, 231-232, 238f 
oito a doze semanas, 236-237, 239f 
quatro a seis semanas, 234-235, 239f 
seis a oito semanas, 235-236, 239f 
progressao das atividades funcionais e, 228, 232-234, 236-237 
redugao aberta e fixagao interna de, 225f, 230, 230f, 232-233, 235- 
236, 238f-239f 

redugao fechada e fixagao das, 226f, 228, 228f-229f, 230, 232- 
233, 235-236, 238f-239f 
sustentagao do peso com, 231-234, 236-237 
talas para, 224f, 228, 229f, 232-233, 235-236, 238f-239f 
Fraturas do antebrago, 169-190 1 

amplitude de movimentos e, 175, 175q, 181-182, 184-185 

aparelhos para, 176, 181-185 

avaliagao radiografica das, 181-182, 184-185 

consideragoes a longo prazo para, 186 

consideragoes especiais para, 179-180 

consideragoes para reabilitagao de, 175, 181-185, 187q-190q 

consideragoes sobre a consolidagao das, 179-180, 185-186 

definigao de, 170-174, 170f-174f 

dispositivos para imobilizagao de, 176-180, I76f-179f, 186 

do tipo de Essex-Lopresti, 174, I74f 

dotipo de Galeazzi, 174-175, 174f, 178-179, 178f-179f, 181-185, 
187q-190q 

do tipo de Monteggia, 172, 173f, 175, 178-179, 178f, 181-185, 
187q-190q 

do tipo por cassetete, 172, 172f 
dos dois ossos, 170, 171f, 175, 176f-177f, I87q-190q 
especificas da ulna, 170, 170f, 172, 172f-173f, 175-179, 178f, 186, 
188q-190q 

especificas para o radio, 170, 171f, 175-176, 178-179, 178f, 186 
esquemas de classificagao para, 170-174, 170f-174f 
estagios da consolidagao ossea, 175, 180, 182-183, 185 
exercicios para, 181-185 
expostas, 179-181 

fatores de deslocamento das, 170, 170q-173f, 175-176, 186 
fixagao externa de, 179 

fixagao por placa de, 170f-174f, 176, 176f-177f, 178, 179f, 186 

forga muscular e, 175, 181, 183-185 

impacto da, na marcha, 180-181, 183 

importancia da localizagao das, 170, 179 

indicagoes para enxerto osseo em, 180 


lesao associada as, 170, 179-180, 186 
luxagao da cabega do radio em, 170, 179, 186 
luxagao da ulna distal com, 170, 179,186 
mecanismo de lesao das, 175 
metodos terapeuticos para, 176-180, I76f-I79f 
objetivos do alinhamento de, 175 
objetivos do tratamento para, 175 
objetivos ortopedicos para, 175, 187q-190q 
objetivos para estabilidade das, 175, 180, 182-183, 185, 187q-190q 
orientagoes para exame fisico nas, 181-182, 184-185 
orteses para, 176, 181, 183-185 
perigos de complicagao 'em, 179-182, 186 
piano terapeutico para, 180-186, 187q-190q 
duas semanas, 182-183, 188q 
imediato, 180-182, 187q 
oito a doze semanas, 185-186, 190q 
quatro a seis semanas, 183-185, 189q 
progressao das atividades funcionais e, 175, 181, 183-185 
redugao aberta e fixagao interna de, 176, 176f-178f, 178, 180, 182, 
184-184 

risco de refratura das, 180, 186 

risco de sinostose das, 180, 186 

sustentagao do peso com, 180-182, 184-185 

tipoias para, 183-184 ■ 

Fraturas do calcaneo, 444-460 

amplitude de movimentos e, 446, 446q, 451-458, 459q-460q 
angulo de Bohler para, 445, 445f, 448f -- !l ' 

aparelhos para imobilizagao de, 446,447f-448f, 448-449 
aparelhos para, 448f, 449, 452-458, 459q-460q : ' 

avaliagao radiografica de, 451, 453-455,457 
bolhas de pele causadas por, 449, 451 
consideragao para reabilitagao, 446, 451-458, 459q-460q 
consideragoes a longo prazo nas, 458 
consideragoes especiais nas, 449 
definigao de, 444,444f ; : ' - 

envolvimento articular nas, 444, 444f, 446, 446f, 449, 458 
envolvimento do tendao de Aquiies nas, 444,444f, 447f, 449,451, 
454,458 : - , ' : ;; V 

estagios de consolidagao 6ssea para, 446, 451-453,455-456 
exercicios para, 451-458, 459q-460q 
expostas, 449 

forga muscular e, 446, 452-457 
impacto das, na marcha, 450-454, 450f, 456-457 
importancia da localizagao das, 449 
indicagoes para osteotomia nas, 448 
lesao associada nas, 449 
lesoes dos tendoes em, 449 
lesoes ligamentares nas, 449 
mecanismo de lesao nas, 445-446 
metodo de tratamento de Essex-Lopresti para, 448f 
metodos terapeuticos para, 446,447f-448f, 448-449 
objetivos da estabilidade das, 445, 445f, 451-453, 455-456, 459q- 
460q 

objetivos do alinhamento de, 445 
objetivos do tratamento das, 445-446 
objetivos ortopedicos nas, 445, 445f, 459q-460q 
orientagoes para exame fisico nas, 451-452, 454-455, 457 
parafusos para, 446,447f 

perigos de complicagao em, 449, 451-452,454, 458 
pinos para, 446,448f 
placas para, 446, 447f 
piano terapeutico para, 451-458,459q-460q 
doze a dezesseis semanas, 458 
duas semanas, 452-453, 459q 
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imediato, 451-452, 459q 
oito a doze semanas, 456-458, 460q 
quatro a seis semanas, 453-455,459q 
seis a oito semanas, 455-456, 459q 
posteriores, 444, 444f, 454 

progressao das atividades funcionais e, 446,452-454, 456-457 
redugao aberta e fixagao interna de, 446, 447f-448f, 448, 452-454, 
456-457, 459q-460q 

sustentagao do peso com, 449, 451,453-455, 457 
Fraturas do colo femoral, 258-272 
amplitude de movimentos e, 260, 260q, 265, 267-270 
avaliagao radiografica das, 265, 267-270 
classificagoes de Garden das, 258, 258f-259f, 261f-262f 
consideragoes a longo prazo para, 270 
consideragoes especiais para, 263 

consideragoes para reabilitagao de, 260-261, 260q, 264-270, 271 q- 
272q 

consideragoes sobre a consolidagao das, 265, 270 
definigao de, 268, 258f-259f 

dispositivos para imobilizagao de, 261-262, 26lf-262f 
estagios de consolidagao ossea para, 261, 264, 266, 268-270 
exercicios para, 265, 267-270 
fatores de deslocamento das, 258f-259f, 259, 261, 263 
fatores de estabilidade para, 259, 260f, 263-264, 266, 268-270, 
271q-272q 

forga muscular e, 260, 265, 267-270 
hemiartroplastia para, 264-265, 270, 271q-272q 
impacto da, na marcha, 260, 263-264, 266-270 
impacto das transferences nas, 266-268 
lesao associada, 263 
mecanismo de lesao das, 258-259 
metodos terapeuticos para, 261-262, 261f-262f 
objetivos do alinhamento, 259, 265 
objetivos do tratamento, 259-260, 260f, 260q 
objetivos ortopedicos para, 259, 260f, 271q-272q 
orientagoes para exame fisico nas, 264-266, 268-270 
parafusos para, 259, 260f-261f 
perigos de complicagao em, 258f-259f, 263, 265, 270 
placas para, 260f-261f, 261 
piano terapeutico para, 264-270, 271q-272q 
doze a dezesseis semanas, 270, 272q 
duas semanas, 266-267, 27Iq 
imediato, 264-266, 27 lq 
oito a doze semanas, 269, 272q 
quatro a seis semanas, 268, 272q 
progressao das atividades funcionais e, 260, 266-269 
redugao aberta e fixagao interna de, 261, 261 f, 266-267, 269, 

271 q-272q 

redugao fechada de, 261, 26If, 266-267, 269 
substituigdes de, por proteses, 262, 262f-263f, 264-267, 269-270 
sustentagao do peso com, 263, 265, 267-270 
Fraturas do escafoide, 462,463f, 465-467, 466f. Ver tambem Fraturas 
da parte media do pe 

amplitude de movimentos e, 209, 214-218 
aparethos de gesso para, 209-210, 209f, 214-219, 219q-221q 
avaliagao radiografica das, 213-218 
consideragoes a longo prazo para, 219 
consideragoes especiais para, 212-213 
consideragoes para reabilitagao de, 209, 213-219, 219q-22lq 
consideragoes sobre a consolidagao das, 208-210, 212-213, 217- 
219 

definigao de, 208, 208f 

deformidade em corcunda com, 208, 219 

dispositivos para imobilizagao de, 209-211, 209f-2l If 


enxerto osseo para, 210, 211 f, 218-219 
estagios de consolidagao ossea para, 209, 213-215, 217-218 
exercicios para, 209, 214-218 
fatores de deslocamento das, 208-209, 21 If, 212-213 
fio de Kirschner para, 210, 215-216,218-219 
forga muscular e, 209, 214-217, 219 
impacto da, na irrigagao sangiitnea, 212-213, 212f 
impacto da, na marcha, 213 
importancia da localizagao das, 212-213, 212f 
instabilidade carpiana com, 208, 213 
lesao associada a, 209, 213 
mecanismo de lesao das, 208 
metodos terapSuticos para, 209-211, 209f-211 f 
objetivos do alinhamento de, 208 
objetivos do tratamento das, 208-209 
objetivos ortopedicos, 208-209, 219q-221 q 
objetivos para estabilidade das, 209, 213-215, 217-218, 219q-22!q 
orientagoes para exame fisico nas, 213-218 
parafusos de compressao de Herbert para, 210, 210f-21 If, 216, 
218-219 

perigos de complicagao em, 208, 213, 215, 217-219 
piano terapeutico para, 213-219, 219q-22 lq 
imediato, 213-214, 219q 

progressao das atividades funcionais e, 209, 214, 216, 219 
redugao aberta e fixagao interna de, 210, 120f, 214-216, 219, 
219q-221q 
suspeita de, 213 

sustentagao do peso com, 213-218 
talas para, 217 

terapia de estimulagao eletrica nas, 210, 218, 221 q 
Fraturas do oiecrano, 141-149 
amplitude de movimentos e, 143, 143q, 147-151 
aparelhos para, 143, 147-151 
apiicagao de banda de tensao para, 144, 144f, 147-148 
avaliagao radiografica das, 147-151 
avango e refixagao do triceps em, 146-151 
classificagoes das, 142 
com fraturas do umero, 122f, 128f-!29f, 130 
cominutivas, 142, 144, 146 
consideragoes a longo prazo para, 151 
consideragoes de reabilitagao das, 143, 152q-153q 
consideragoes especiais para, 146, 
consideragoes sobre a consolidagao das, 146 
definigao de, 142-143, !42f 
dispositivos para imobilizagao de, 143-146, 144f-145f 
envolvimento articular das, 146 
estagios de consolidagao ossea para, 142-143, 146-151 
exercicios para, 147-149, 151, 152q-l53q 
extra-articulares, 142-143 

fatores de deslocamento das, 142-144, 142f, 144f-145f, 148 

fatores de estabilidade para, 142-143, 146, !52q-153q 

fios de Kirschner para, 144, 144f, 146 

forga muscular e, 143, 147-151 

impacto da, na marcha, 146 

intra-articulares, 142-143, 142f, I44f, 146 

lesao associada a, 142-143, 146 

mecanismo de lesao das, 143 

metodos terapeuticos para, 143-146, 144f-145f 

objetivos do alinhamento de, 143 

objetivos do tratamento de, 143 

objetivos ortopedicos para as, 143, 152q-153q 

obliquas, 142f, I44f-145f 

orientagoes para exame fisico nas, 146-151 

parafusos para, 125f 
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perigos de complicagao em, 127, 146-149, 151 
placas para, 144 

piano terapeutico para, 146-151, 152q-153q 
duas semanas, 147-149, 152q 
imediato, 146-147, 152q 
oito a doze semanas, 151, 153q 
quatro a seis semanas, 149, 153q 
seis a oito semanas, 150 
por avulsao, 143 • • -■ ■ • 

progressao das atividades funcionais e, 143, 147-151 
redugao aberta e fixagao interna de, 143-144, 147-151 
redugao fechada das, 143, 147-151 
sustentagao do peso com, 146-151 
talas para, 143, 147-150 
transversals, 145f 

tratamento das, por excisao, 146-151 
Fraturas do plafond tibial, 384-400 
amplitude de movimentos e, 385, 385q, 391-397 
aparelhos para, 386f, 388, 388f, 391, 393-395, 397, 398q-399q 
artrodese primaria para, 389 
avaliagao radiografica das, 391-393, 395-396 
cominutivas, 384, 384f, 389, 395-396 
consideragoes a longo prazo para, 397-398 
consideragoes especiais para, 389 

consideragoes para reabilitagao de, 385, 385q, 390-397, 398q- 
399q -■ • - 

definigao de, 384,384f i . ■ ; . . 

envolvimento articular das, 3S4f, 385, 386f, 388-389, 397 
enxerto osseo para, 386, 386f, 389 •«•••: 

estagios de consolidagao ossea para, 385, 390, 392-394, 396 
exercicios para, 391-397, 398q-399q 
expostas, 389, 391 

fatores de deslocamento das, 384, 384f, 388-389, 388f-389f, 395, 
397 

fixagao externa de, 388, 391-392, 394-395, 397, 398q-399q 
forga muscular e, 385, 391 -392, 394-397 
impacto da, na mareha, 385, 389-392, 394-395, 397-398 
lesao associada a, 389-390, 397-398 
mecanismo de lesao das, 385 
metodos terapeuticos para, 385-389, 386f-388f 
objetivos do alinhamento de, 385 
objetivos do tratamento das, 385 
objetivos ortopedicos para as, 385, 398q-399q 
objetivos para estabilidade das, 385, 390, 392-394, 396, 398q-399q 
orientagoes para exame fisico nas, 390-393, 395-396 
parafusos para, 386, 386f-387f 
perigos de complicagao em, 390-393, 395-398 
placas para, 386, 386f-387f 
piano terapeutico para, 390-397, 398q-399q 
duas semanas, 392-393, 398q 
imediato, 390-392, 398q 
oito a doze semanas, 396-397, 398q 
quatro a seis semanas, 393-394, 399q 
seis a oito semanas, 394-396, 399q 
progressao das atividades funcionais e, 385, 391-392, 394-395, 397 
redugao aberta e fixagao interna de, 384f, 385-386, 386f-387f, 
391-392, 394-397, 398f-399f 
redugao fechada para, 388, 388f 
sustentagao do peso com, 384f, 389, 391, 396-398 
talas para, 386f 

Fraturas do plato tibial, 346-361 
amplitude de movimentos e, 348, 34Sq, 352, 354-358 
avaliagao radiografica das, 352-358 
classificagao de Schatzker para as, 346-348, 346f-347f 


classificagoes espinhais para, 348 
com depressao, 346-348, 346f-347f, 358 
com divisao, 346, 346f 
cominutivas, 348 

consideragoes a longo prazo para, 358 
consideragoes especiais para, 351 

consideragoes para reabilitagao, 348, 348q, 352-358, 358q-360q 

definigao de, 346-348, 346f-347f 

do tipo 1, 346, 346f, 349f 

do tipo II, 346, 346f, 349f 

do tipo III, 346, 346f 

do tipo IV, 347, 347f, 350f 

do tipo y 347, 347f .. 

do tipo VI, 347, 347f 
em Y invertido, 347, 347f 

estagios de consolidagao ossea para, 348, 352-354,356-357 
exercicios para, 352, 354-358, 358q-360q 
expostas, 351 : f-, ; 

fatores de deslocamento das, 346f, 348, 349f, 352-356, 358 
fixagao externa para, 351, 353-355, 357-358, 358q-360q 
forga muscular e, 348, 352-356 
impacto da, na mareha, 351-357 
lesao associada a, 351-353 
mecanismo de lesao das, 348 
metodos terapeuticos para, 348-351, 349f-350f 
objetivos do alinhamento de, 348 
objetivos do tratamento das, 348 
objetivos ortopedicos para as, 348, 358q-360q 
objetivos para estabilidade das, 348, 352-354, 356-357, 35Sq-360q 
orientagoes para exame fisico nas, 352-353, 355-357 
ortese articulada para, 348-349, 349f, 351, 353-357, 358q-360q 
orteses para, 348-349, 349f, 351, 353-357, 35Sq-360q 
parafusos para, 346f-347f, 349 
perigos de complicagao em, 351-356 
placas para, 346f-347f, 349 
piano terapeutico para, 352-358, 358q-360q 
doze a dezesseis semanas, 357-358, 360q 
duas semanas, 353-354, 359q 
imediato, 352-353, 358q 
oito a doze semanas, 356-357, 360q 
quatro a seis semanas, 354-355, 359q 
progressao das atividades funcionais e, 348, 353-357 
redugao aberta e fixagao interna de, 349, 349f-350f, 353-357, 
358q-360q 

sustentagao do peso com, 349, 349f, 351-352, 354-357 
Fraturas do processo odontoide, 529-534 
amplitude de movimentos e, 532, 532q, 534 
artrodese e aplicagao de arame em, posterior, 532, 533f 
avaliagao radiografica das, 531-532, 53If, 534 
consideragoes a longo prazo para, 534 
consideragoes especiais para, 533 
consideragoes para reabilitagao de, 532 
definigao de, 530-531, 530f 
dispositivos para imobilizagao de, 62f, 532-533, 533f 
do tipo I, 530, 532 
do tipo 11, 530, 530f-531f, 532-533 
do tipo III, 531-532 

estagios de consolidagao ossea para, 532 
fatores de deslocamento das, 530, 530f, 532 
fatores sobre a consolidagao das, 532 
fixagao por parafuso de, anterior, 533 
forga muscular e, 532 
lesoes associadas a, 533-534 
mecanismo de lesao das, 531 
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metodos terapeuticos para, 532-533, 533f 
objetivos do alinhamento de, 532 
objetivos do tratamento das, 532 
objetivos ortopedicos para as, 532 
objetivos para estabilidade das, 532-534 
orteses para, 532 
piano terapeutico para, 533 
progressao das atividades funcionais e, 532 
redugao fechada e fixagao de, 533 
Fraturas do radio 

da cabega. Ver Fraturas da cabega do radio 

da diafise, 170, 171f. Ver tambem Fraturas do antebrago 

da metafise distal. Ver Fratura de Colles 

do processo estiloide, 213 

do tergo distal. Ver Fratura de Galeazzi 

estagios de consolidagao ossea para, 9 

fixagao interna para, 70 

objetivos do tratamento das, 17If, 175-176, 178-179, 178f, 186 
proximais, 174, 174f 
Fraturas do talo, 426-441 

amplitude de movimentos e, 427,427q, 432-437, 439 
aparelhos para, 428f, 430, 432, 434-435, 437-439 
avaliagao radiografica das, 432-434, 436-437 
consideragoes a longo prazo para, 439-440 
consideragoes especiais, 430 

consideragoes para reabilitagao de, 427, 432-439, 440q-44lq 
da cabega, 426-427, 431 f, 436-437 
definigao de, 426, 426f 

dispositivos para imobilizagao de, 427-430, 428f-429f 
do colo, 426-427, 426f, 428f-429f 
do corpo, 426-427, 428f-429f 
envolvimento articular das, 430 
enxerto osseo para, 435 

estagios de consolidagao ossea para, 427,431,433-434,436-437 
exercicios para, 432-439, 440q-441q 
expostas, 430 

fatores de deslocamento das, 427-430 

forga muscular e, 432-433, 435-436, 438 

impacto da, na marcha, 427, 428f, 430-433, 435-436, 438, 440 

importancia da locaiizagao das, 430 

lesao associada a, 430 

lesSes a ligamentos com, 430 

lesoes de tendoes com, 430 

mecanismo de lesao das, 426 

necrose avascular por, 426-427, 430-431, 430f-43lf, 434, 437-439 

objetivos do alinhamento de, 426 

objetivos do tratamento de, 427-430, 428f-429f 

objetivos ortopedicos para as, 426-427, 440q-441q 

objetivos para estabilidade das, 426,431,433-434,436-437,440q-441q 

orientagoes para exame fisico nas, 432-434, 436-437 

osteocondrais, 426 

parafusos para, 428f-429f 

perigos de complicagao em, 426-427, 430-431, 430f-43 If, 432- 
434, 439-440 

piano terapeutico para, 431, 439, 440q-441q 
doze a dezesseis semanas, 439 
duas semanas, 433-434, 440q 
imediato, 431-433, 44oq 
oito a doze semanas, 437-438, 441q 
quatro a seis semanas, 434-435, 440q 
seis a oito semanas, 436-437,44 Iq 
progressao das atividades funcionais e, 432-433,435-436, 438 
redugao aberta e fixagao interna de, 427, 428f-429f, 432, 434-435, 
437-438, 440q-441q 


sustentagao do peso com, 430-43 l,430f-431 f, 432-433,435-438 
Fraturas do tornozelo, 402-424 
amplitude de movimentos e, 406, 406q, 414-421 
aparelhos para imobilizagao das, 406-407, 407f-41 If 
aparelhos para, 406-407, 407f, 414, 416, 418-419, 421,422q-423q 
avaliagao radiografica de, 414-415, 417, 419-420 
bimaleolares, 402, 402f, 407f, 409f-4l0f 
classificagoes das, 402, 402f-404f, 404, 41 ( 
consideragoes a longo prazo para, 421 -422 
consideragoes especiais para, 411-412 
consideragoes sobre reabilitagao nas, 405, 414-421, 422q-423q 
definigao de, 402-404, 402f-404f 
envolvimento articular nas, 411 
equivalentes a fratura bimaleoiar, 402, 403f, 412, 412f 
estagios de consolidagao ossea das, 406, 413, 415-416, 418,420 
exercicios para, 414-421, 422q-423q 
expostas, 411 

fatores de deslocamento das, 402, 402f-403f, 404,406-407, 413 
fios de Kirschner para, 407 
forga muscular e, 406, 414, 416-417, 419-421 
impacto das, na marcha, 405, 413-414, 416-419, 421 
laterals isoladas, 402, 402f, 407f 
lesao associada nas, 402,403f, 412 
lesao nervosa em, 412 
lesbes de tendoes com, 412 
lesoes ligamentares com, 404-406, 411-412, 412f, 421 
maleolares mediais, 402, 403f, 408f 
mecanismo de lesao das, 404, 409f-4I0f 
metodos terapeuticos para, 406-407, 407f-41 If 
objetivos do alinhamento das, 405,405f 
objetivos do tratamento de, 405-406 
objetivos ortopedicos nas, 405-406, 422q-423q 
objetivos para estabilidade nas, 405-406, 413, 415-416, 418, 420, 
422q-423q 

orientagoes para exame fisico nas, 414-415, 417, 419-420 
parafusos para, 407,408f-41 If 

perigos de complicagoes nas, 411-412, 414-415, 417, 420-422 
pinos para, 407, 407f-410f 
placas para, 407, 409f-41 If 
piano terapeutico para, 413-421, 422q-423q 
duas semanas, 415-416, 422q 
imediato, 413-415, 422 
oito a doze semanas, 420-421, 423q 
quatro a seis semanas, 416-418, 423q 
seis a oito semanas, 418-420, 423q 
progressao das atividades funcionais e, 414, 416-417, 419-421 
redugao aberta e fixagao interna de, 407,407f-4l If, 415-416, 418- 
419, 421, 422q-423q 

sustentagao do peso com, 413-415, 417, 419-420 
trimaleolares, 404, 404f 
Fraturas do umero, 85-139 
da cabega e colo. Ver Fraturas umerais proximais 
da metafise. Ver Fraturas umerais distais 
diafisarias. Ver Fraturas umerais da parte media da diafise 
distais. Ver Fraturas umerais distais 
estagios de consolidagao ossea para, 8f, 9 
fixagao interna para, 70 
fraturas do olecrano com, 122f, 128f-129f, 130 
proximais. Ver Fraturas umerais proximais 
Fraturas dos dedos menores do pe, Ver tambem Fraturas da parte 
anterior do pe 
definigao de, 484, 486 

metodos terapeuticos para, 488, 490-491,49If 
objetivos do tratamento, 487-488, 495 
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piano terapeutieo para, 504q-5G5q 

primeiro dedo, 484, 486. Ver tambem Fraturas do dedao (halux) 
Fraturas dos metatarsianos. Ver tambem Fraturas da parte anterior do 
pe 

definigao de, 484, 484f, 486-487,486f 
estagios de consolidagao ossea para, 8f, 9 
metodos terapeuticos para, 488-492, 492f : v. : 

objetivos do tratamento das, 487-488, 493, 495 
piano terapeutieo para, 505q-506q, 509q-510q 
primeiro, 484, 491-492, 492f, 509q-510q 
quarto, 488-489, 505q-506q 

quinto, 485, 485f, 487, 489-490, 489f, 505q-506q. Ver tambem 
Fratura de Jones 

segundo, 486, 486f, 488-489, 488f, 505q-506q 
terceiro, 484f, 488-489, 505q-506q i 
Fraturas dos sesamoides. Ver tambem Fraturas da parte anterior do pe 
definigao de, 484-485, 484f-485f, 487 
metodos terapeuticos para, 493 
objetivos do tratamento das, 487-488, 493 
piano terapeutieo para, 510 q-511 q 
Fraturas cxplosivas 
da coluna vertebral cervical, 535-544 
de Cl, 514-521 

da coluna vertebral toracolombar, 562-564, 563f-564f, 566 
dispositivos de imobilizagao para, 62q, 538 
Fraturas explosivas da coluna vertebral cervical, 535-544 
amplitude de movimentos e, 537-538, 540-544 
artrodese para, 538-539 
avaliagao radiografica das, 536f, 537-543 
cirurgia de descompressao para, 538-539 
cirurgia de fixagao para, 538 
cominutivas, 538-539 
consideragoes especiais para, 538-539 
consideragoes para reabilitagao nas, 537-538 
definigao de, 536, 536f 
enxerto osseo para, 539 

estagios da consolidagao ossea para, 538, 541-543 
exercicios para, 537-538, 537q, 540-544 
forga muscular e, 538, 540-543 
impacto das, na marcha, 540-543 
lesoes associadas a, 536, 537f, 539 
lesoes ligamentares com, 536, 537f 
luxagao em lagrima nas, 539 
mecanismo de lesao nas, 537 
metodos terapeuticos para, 538 
objetivos do alinhamento de, 537-538 
objetivos do tratamento de, 537-538 
objetivos ortopedicos para, 537 
objetivos para estabilidade das, 537, 539, 541-543 
orientagoes para exame fisico nas, 539, 541 
ortese para, 538-539, 541-543 
perigos de compiicagao em, 539-541, 543-544 
piano terapeutieo para, 539-544 
doze a dezesseis semanas, 543-544 
duas a quatro semanas, 541 
imediato, 539-540 
oito a doze semanas, 542-543 
quatro a oito semanas, 541-542 
progressao das atividades funcionais e, 538, 540-543 
sustentagao do peso com, 540 
Fraturas expostas 
desafios ao tratamento das, 66 
determinantes do tratamento das, 68 
do tipo I, 66, 67f, 70 


do tipo II, 66, 67f, 67q 
do tipo III, 67q 
do tipo IH-A, 68, 68q 
do tipo II1-B, 68, 68q, 71 
do tipo III-C, 68, 68q 
fase de reabilitagao das, 68, 71-72 
fase de reconstrugao das, 68, 71-72 
fase de tratamento agudo das, 68-71 
fases do tratamento das, 68-72 
fixagao externa para, 69-70 
fixagao interna para, 70 
fixagao intramedular para, 69 
objetivos do tratamento das, 66, 68 
objetivos para estabilidade das, 68-69 
sistema de classificagao de Gustillo-Anderson para as, 66, 67q- 
68q, 68 

tratamento das, com aparelho, 70 
tratamento dos tecidos moles em, 66, 68-71 
Fraturas femorais diafisdrias, 302-317 
amplitude de movimentos e, 303, 303q, 309-310, 312-314 
avaliagao radiografica das, 308,310, 312-314 
cominutivas, 304f, 305, 313 
consideragoes a longo prazo para, 315 
consideragoes especiais, 306 

consideragoes para reabilitagao de, 303, 303q, 308-315, 315q-316q 
consideragoes sobre a consolidagao em, 306, 315 
definigao de, 302, 302f 

dispositivos para imobilizagao de, 303-306, 303f-305f 
em espiral, 304f 
enxerto osseo para, 305 

estagios de consolidagao ossea para, 303, 308, 310-311, 313-314 
exercicios para, 303, 303q, 309-310, 312-314, 315q-316q 
expostas, 305, 309 

fixagao externa de, 305-306, 305f, 309-314 
forga muscular e, 303, 309-314 

hastes intramedulares para, 302f-304f, 303, 306, 309, 311-313, 
315q-3I6q 

hastes para, 303, 303f-304f, 306, 309, 311-313, 315q-3!6q 
impacto da, na marcha, 307-309, 311-314 
lesao associada a, 306 
mecanismo de lesao das, 302 
metodos terapeuticos para, 303-306, 303f-305f 
objetivos de tratamento, 303 
objetivos do alinhamento de, 303 
objetivos ortopedicos para, 303, 315, 315q-316q 
objetivos para estabilidade de, 303, 308, 310-311, 313-314, 315q- 
316q 

obliquas, 302f 

orientagoes para exame fisico nas, 308, 310-314 
parafusos intertravantes para, 302f, 306, 313-315 
perigos de compiicagao em, 306, 308, 310, 315 
placas para, 305f, 309, 311-315 
piano terapeutieo para, 308-315, 315q-3I6q 
doze a dezesseis semanas, 314-315, 316q 
duas a quatro semanas, 310-311, 316q 
imediato, 308-310, 315q 
oito a doze semanas, 313-314, 316q 
quatro a seis semanas, 311 -312, 316q 
progressao das atividades funcionais e, 303, 309, 311-314 
redugao aberta e fixagao interna de, 305, 305f, 309, 311-314 
sustentagao do peso com, 306, 308, 310, 312-314 
tragao esqueletica para, 306 
transversals, 303f-305f 
Fraturas femorais intertrocantericas, 274-285 
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amplitude de movimentos e, 275, 275q, 279-280, 282-283 
avaliapao radiografica de, 278, 280-283 
cominutivas, 276f, 280-281 
considerapoes a longo prazo para, 283, 285q 
considerapoes de reabilitapao para, 275, 275q, 278-283, 284q-285q 
considerapoes especiais para, 277 
considerapoes sobre a consolidapao de, 283 
definipao de, 274, 274f, 276f 
dispositivos para imobilizapao de, 275-277, 275f-276f 
estagios de consolidapao ossea para, 9, 275, 278, 280-282 
exercicios para, 279-280, 282-283, 284q-285q 
forpa muscular e, 275, 279-280, 282-283 
hastes para, 275, 275f-276f 
impacto da, na marcha, 277-279, 281-283 
indicapoes para osteotomia de, 275 
lesao associada a, 277 
mecanismo de lesao do, 274 
metodos terapeuticos para, 275-277, 275f, 276f 
objetivos do alinhamento, 274, 274f, 278 
objetivos ortopedicos para, 274-275, 274f, 283, 284q-285q 
objetivos para estabilidade de, 275, 278, 280-282, 284q-285q 
orientapoes para exame fisico nos, 278, 280-282 
parafusos deslizantes para, 275, 275f-276f, 279-280 
perigos de complicapao em, 277-278, 280-282 
piacas para, 275, 275f-276f, 279-280 
piano terapeutico para, 278-283, 284q-285q 
doze a dezesseis semanas, 285q 
duas semanas, 280-281, 284q 
imediato, 278-280, 284q 
oito a doze semanas, 282-283, 284q 
quatro a seis semanas, 281-282, 284q 
progressao das atividades funcionais e, 275, 279, 281-283 
redupao aberta e fixapao interna de, 275, 275f-276f, 277, 279, 
284q-285q 

sustentapao do peso com, 277-278, 280-281, 283 
trapao esqueletica para, 277 
Fraturas femorais subtrocantericas, 288-300 
amplitude de movimentos e, 288, 288q, 293, 295-298 
avaliapao radiografica das, 293, 295-298 
cominutivas, 290f, 291-292, 297 
considerapoes a longo prazo para, 298-299 
considerapoes especiais para, 292 

considerapSes para reabilitapao das, 288-289, 288q, 293-299, 
299q-300q 

considerapoes sobre a consolidapao das, 298 

definipao de, 288, 288f 

doze a dezesseis semanas, 298, 300q 

duas semanas, 294-295, 299q 

enxerto osseo para, 291 f, 293-294, 298 

estagios de consolidapao ossea para, 289, 293-294, 296-298 

exercicios para, 293, 295-298, 299q-300q 

fatores de deslocamento das, 289f 

forpa muscular e, 288-289, 293-298 

hastes intramedulares para, 289, 289f-290f, 299q-300q 

hastes para, 294 

impacto da marcha nas, 292-298 

lesao associada a, 292 

mecanismo de lesao das, 288 

metodos terapeuticos para as, 289-291, 289f-291 f 

objetivos do alinhamento de, 288 

objetivos do tratamento, 288-289, 288q 

objetivos ortopedicos para, 288, 299q-300q 

objetivos para estabilidade das, 288, 293-294, 296-298, 299q-30Gq 

orientapoes para exame fisico nas, 293-298 


parafusos de compressao para, 291, 291 f, 294, 299q-300q 
parafusos deslizantes para os quadris para, 291, 29If 
perigos de complicapao em, 292-293, 295-299 
piacas iaterais para, 291, 291 f, 294, 299q-300q 
piano terapeutico para, 293-298, 299q-300q 
imediato, 293-294, 299q 
oito a doze semanas, 297, 300q 
quatro a seis semanas, 296, 300q 
progressao da atividade funcional da marcha nas, 289, 294-298 
sustentapao do peso com, 292-293, 295-298 
Fraturas femorais supracondilares, 320-332 
amplitude de movimentos e, 322, 322q, 326-329 
aparelhos para, 324 
avaliapao radiografica das, 326-329 
biconditares, 320, 320f-321f, 323f 
cominutivas, 32If, 322, 323f, 325 
considerapoes a longo prazo para, 330 
considerapoes especiais para, 325 
considerapoes para reabilitapao de, 322, 322q, 330q-331q 
considerapoes sobre a uniao das, 324, 330 
definipao de, 320, 320f-321 f 
dispositivo de Zickel para, 322, 323f 
enxerto osseo para, 322, 325 

estagios da consolidapao ossea para, 322, 325, 327-329 

exercicios para, 322, 322q, 326-329, 330q-331q 

extra-articulares, 320, 320f-321 f 

fatores de deslocamento das, 320, 320f, 326-327 

forpa muscular e, 326-320 

impacto das, na marcha, 325-330 

intra-articulares, 320, 320f 

lesao associada a, 321, 325 

mecanismo de lesao das, 321,321 f 

metodos terapeuticos para, 322-324, 323q-324q 

objetivos do alinhamento de, 321-326 

objetivos do tratamento das, 321-322, 322q 

objetivos ortopedicos para, 321-322, 330q-331q 

objetivos para estabilidade das, 322, 325, 327-329, 330q-33 lq 

orientapoes para exame fisico nas, 326-329 

parafusos de compressao para, 322 

perigos de complicapao em, 325-328 

pinos para, 322 

pinos para, 322, 323f 

piacas para, 322 

piano terapeutico para, 325-330, 330q-33iq 
doze a dezesseis semanas, 329-330, 331 q 
duas semanas, 327, 331 q 
imediato, 325-326, 330q 
oito a doze semanas, 328-329, 33lq 
quatro a oito semanas, 327-328, 331 q 
progressao das atividades funcionais e, 322, 326-330 
redupao aberta e fixapao interna de, 322, 323f, 330q-331q 
redupao fechada para, 322, 323f 
sistema AO de ctassificapao para, 320, 320f-321 f 
sistema de classificapao de Muller e, 320, 320f-321 f 
sustentapao do peso com, 325-329 
trapao para, 324 
Fraturas femorais, 258-332 
diafisarias. Ver Fraturas femorais diafisarias 
do colo. Ver Fraturas do colo femoral 
entre o trocanter e a diafise. Ver Fraturas femorais 
intertrocantericas 

estagios de consolidapao ossea para, 9 
fixapao intramedular para, 69 
intracapsuiares, 9, 258 
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metafisarias. Ver Fraturas femorais supracondilares 
Fraturas por compressao 

da coiuna vertebral cervical, 535-544 
da coiuna vertebral toracolombar, 562-563, 562f-563f, 566 
dispositivos para imobilizagao de, 62q, 538 
Fraturas por estresse 
da parte anterior do pe, 493 
da parte media do pe, 467-468,473,475-476, 478 
dos metatarsianos, 486, 486f, 488f 
Fraturas umerais da parte media da diafise, 104-119 
amplitude de movimentos e, 105, 105q, 113-116 
avaliagao radiografica das, 112, 114-116 ‘ 
class ificagoes anatdmicas das, 104-105, 104f 
cominutivas, 104f, 105, 109f, 11 If 
consideragoes a longo prazo para, 117 
consideragoes especiais para, 111 

consideragoes para reabilitagao de, 105-106, 105q, 111-117, 118q- 
119q 

consideragoes sobre a consolidagao das, 117 
definigao de, 104-105, 104F 

dispositivos para imobilizagao de, 106-111, 106f-lllf, 113 
duas semanas, 113-115, I I8q 
imediato, 112-113, 118q 
oito a doze semanas, 116-117, 119q 
quatro a seis semanas, 115-116, 119q 
ein espiral, 105, 107F, I09f 
esquemas de classificagao das, 104-105, 104F 
estagios da consolidagao ossea para, 9, 106, 106F, 108, 108f, 110- 
111, 113, 115-116 

exercicios para, 113-117, 11 Sq-119q 
expostas, 111-112, 117 

Fatores de deslocamento das, 104-105, 106f-107F, 108, 109f 

Fixagao externa para, 111, 11 If, 113-114, 116-117 

fixagao por placa das, 110, 1 lOf, 113-114, 116-117 

forga muscular e, 106, 113-117 

imobilizagao tipo de Velpeau para, 108 

impacto da rnarcha, 112-115, 117 

lesao associada a, !04f, 111-112 

mecanismo de lesao das, 105 

metodos terapeuticos para, 106-111, 106F-11 If 

objetivos ortopedicos para, 105, 118q-l I9q 

objetivos para estabilidade das, 105 

objetivos para estabilidade das, 105, 1 !8q-t 19q 

objetivos terapeuticos para as, 105-106 

obliquas, 104f, 105, I08f, 11 Of 

orientagoes para exame fisico nas, 112, 114-116 

orteses funcionais para, 108, 113-117 

patologicas, 111 

perigos de complicagao em, 112, 114-116 
pinos e hastes intramedulares para, 108, 108f-!09f, 110-111, 113- 
114, 116-117 

piano terapeutico para, 112-117, 118q-119q 
progressao das atividades funcionais e, 106, 113-115, 117 
redugao aberta para, 108, 108f-109f, 110-111, 113-114, 116-117 
sustentagao do peso com, 105, 112, 114-116 
talas de coaptagao para, 106, 106f-107f, 113-116 
transversais, 105, 106f-107f, 117 
Fraturas umerais distais, 122-139 
amplitude de movimentos e, 125, !25q, 131, 133-135 
aparelhos para, 125, 131-133 
avaliagao radiografica das, 131-134 
cominutivas, 129f, 130 
consideragoes a longo prazo para, 135 
consideragoes especiais para, 129-130 


consideragoes para reabilitagao de, 125, I36q-I39q 
consideragoes sobre a uniao das, 129-130 
definigao de, 122-124, I22f-I24f, 123q ’ 

dispositivos de imobilizagao das, 125-129, !26f-129f, 131 
estagios da consolidagao ossea para, 9, 125, 130, 132-134 
exercicios para, 129, 131-134, 136q-139q 
expostas, 127, 129-130 
extra-articulares, 123, 123f-l24f, 123q 
fatores de deslocamento das, 122f-123f, 125, 129-131 
fixagao externa de, 129 
fixagao porparafuso das, 127, 127f-I29f 
fixagao por pinos percutaneos de, 125, 126f, 131-134 
forga muscular e, 125, 131-134 
impacto da, na rnarcha, 131-132 
indicagoes para osteotomia em, I28f-129f, 130 
intra-articulares, 122, 122f, 123q, 129 
lesao associada a, 130 
mecanismo de lesao das, 124 
metodos terapeuticos para, 125-130, 126f-129f 
miosite ossificante com, 129, 132, 135, I36q-139q 
objetivos do alinhamento de, 124, 129 
objetivos do tratamento de, 124-125 
objetivos ortopedicos para as, 124-125, I36q-I39q 
objetivos para estabilidade das, 125, 129-130, 132-134, 136q-139q 
orientagoes para o exame fisico, 130, 132-134 
perigos de complicagao em, 127, 129-130, 132, 135 
perspectivas condilares, 122-124, 122f-124f, 123q 
placas para, 127, 129F 
piano terapeutico para, 130-135, 136q-139q 
duas semanas, 132-133, 137q 
imediato, 130-131, !36q 
oito a doze semanas, 134-135, !39q 
quatro a seis semanas, 133-134, 138q 
progressao das atividades funcionais e, 125, 131-134 
redugao aberta e fixagao interna de, 127, 127f-i29f, 129, 131-132, 
134 

sustentagao do peso com, 125, 131-134 
talas para, 125, 126f, 131-134 
tccnica de aplicagao de banda de tensao em, 130 
tragao esqueletica para, 129 
Fraturas umerais proximais, 86-101 
amplitude de movimentos e, 87-88, 88q, 92, 96-98 
aplicagao de banda de tensao com parafuso canulado em, 90, 90f, 
93 

artroplastia para, 87, 90-91, 90f-9!f, 93, 95-96, 99 
com deficiencia de tecido, 99q-101q 
com manguito rotador intacto, 99q-101q 
avaliagao radiografica das, 87f, 90f-91 f, 92, 94-98 
classificagao de Neer das, 86, S6f-87f 
com divisao da cabega, 90-91 
consideragoes a longo prazo para, 99, 101 q 
consideragoes especiais para, 91 

consideragoes para reabilitagao de, 87-88, 92-98, 99q-101q 

consideragoes sobre a consolidagao das, 91, 97, 99 

definigao de, 86, 86f-87f 

dispositivos para imobilizagao de, 87-92, 97 

duas a quatro semanas, 93-95, 95q, lOOq 

em duas partes, 86, 86f-87f, 89 

em quatro partes, 86, 86f, 89f-91f, 92 

em tres partes, 86, 86f-87f, 89, 89f 

em uma parte, 86, 86f 

estagios da consolidagao ossea para, 88, 92-93, 95-96, 98 

exercicios para, 92-99, 99q-10l q 

fatores de deslocamento das, 86, 86f-87f, 89-92, 90f 
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fixagao externa para, 87, 89, 91 
fixagao interna para, 87, 89-91, 89f-90f 
forga muscular e, 88, 93-94, 96-99 
impacto da, na mareha, 92, 96-97, 99 
lesao associada a, 91-92 
mecanismo de lesao das, 87 
metodos terapeuticos para, 87, 89-91, 93 
objetivos do alinhamento de, 87 
objetivos do tratamento das, 87-88, 88q 
objetivos ortopedicos para as, 87, 99q-101 q 
objetivos para estabilidade das, 87, 99q-101 q 
orientagoes para exame fisico nas, 92, 94-95, 97-98 
perigos de complicagao em, 86f, 90-92, 94-95, 97-99 
piano terapeutico para, 92-99, 99q-101 q 
imediato, 92-93, 93q, 99q 
oito a doze semanas, 98-99, 99q, lOlq 
progressao das atividades funcionais e, 93-94, 96-99 
quatro a seis semanas, 95-96, 96q, lOOq 
redugao aberta e fixagao interna de, 89, 89f, 93-95, 97-98 
redugao fechada e fixagao interna de, 90, 90f, 93-95, 97-98 
redugao fechada e imobilizagao de, 91, 93-95 
seis a oito semanas, 96-98, 98q, lOOq 
sustentagao do peso com, 92, 94, 96-98 
tipoias para, 89, 92-95, 97 
Funcionai, exercicio, 24 
Fusoes. Ver Artrodese 
Futebol, 98, 521, 556 

G 

Galeazzi, fraturas de. Ver Fraturas de Galeazzi 
Gallie, fusao de, para fraturas da coluna vertebral cervical, 532, 533f 
Ganchos de Gardner-Wells 
para fraturas de C2, 525q 
para luxagoes de faceta cervical, 549-550, 549f 
procedimento de aplicagao de, 558, 558f 
Garden, classificagoes de, das fraturas do colo femoral, 258, 258f- 
259f, 261 f-262f 

Gardner-Wei Is, ganchos de. Ver Ganchos de Gardner-Wells 
Garfo de prata, deformidade em, 192 
Gastrocnemio(s) (musculo) 

fraturas da parte media do pe e, 464, 472 
fraturas da tibia e, 348 
fraturas do calcaneo e, 446, 453-454, 458 
fraturas do femur e, 309, 322 
Genu recurvatum, 40 
Ginastica, 521, 556 
Giuteo(s) (musculo) 
enxertos de, 532, 548 
fraturas da pateia e, 339, 343q 
fraturas do femur e, 260, 264, 277, 292 
maximo, 39, 39f, 260, 264, 277, 292, 339, 343q 
medio, 40, 40f, 260, 264, 278, 292 
padrao de guinada e, 39-40, 264 
Golfe, 98 

Gordurosos, sindrome dos embolos. Ver Sindrome dos embolos 
gordurosos 
Gracil (musculo), 348 

Grande tuberosidade, fraturas da, 86, 86f-87f, 90f, 91-92, 99 
Guinada, mareha com desvio em, 39-40, 39f-40f, 264-299 
Gustillo-Anderson, classificagoes de, das fraturas expostas, 66, 67q- 
68q,68 

Guyon, canal de, 197 


H 

Halo, anel em, 558-559, 559f 

Halo, colete com. Ver Colete com halo 

Halux, fraturas do. Ver Fratura(s) do dedao (halux) 

Hastes 

de Ender, 322, 323f 
fresados, 14, I4f, 69 
nao fresados, 15, 69 

para fraturas da diafise media do umero, 108, 108f-109f, 110-111, 
113-114,116-117 
para fraturas do femur 

da diafise, 303, 303f-304f, 306, 309, 311-313, 315q-316q 
intertrocantericas, 275, 275f-276f 
para fraturas expostas, 69 
principios dos, 14-15, I4f 
subtrocanterica, 294 
supracondilar, 322, 323f 
Hastes intramedulares 

para fraturas da tibia, diafisarias, 367, 367f-368f, 372-379 
para fraturas do femur 

diafisarias, 302f-304f, 303, 306, 309, 311-313, 315q-316q 
subtrocantericas, 289, 289f-290f, 299q-300q 
para fraturas do umero, na diafise media, 108, 108f-109f, 110-111, 
113-114, 116-117 
para fraturas expostas, 69 
principios das, 12, I2q, 14-15, 14f 
Hawkins, sinal de, 434-436 
Hematomas 

com fraturas da coluna vertebral cervical, 306 
com fraturas femorais, 277, 292, 306 
processo de formagao de, 2, 2f 
Hemiartroplastia 

para fraturas do colo femoral, 264-265, 270, 271q-272q 
para fraturas umerais proximais, 90-91, 90f-9l f, 93 
Herbert, parafusos de compressao de. Ver Parafiisos de compressao 
de Herbert 
Hidroterapia 

indicagoes de, para as extremidades inferiores, 309,329,342,395,502 
indicagoes de, para as extremidades superiores, 133, 165, 184, 199, 
201,216-218, 221 q, 234, 251-252 
principios da, 28q, 29-30 

Hipovolemia, com fraturas femorais, 265, 278, 293 

1 

Idade, fatores da. Ver Fatores etarios 

IEOM (imobilizador esterno-occipito-mandibular), 62q, 515, 526- 
527,526f 

Iliopsoas, musculo, 343, 568 
fraturas femorais e, 260, 264, 278, 292 
Imobilizagao, dispositivos para. Ver Dispositivos para imobilizagao 
fncisao e drenagem de feridas abertas, 264, 278 
Inclinada, mesa, 540, 569 
Indometacina, 71, 162-163, 166 
Infecgoes 

classificagoes prognosticas das, 66, 67q-68q, 68 
com fraturas expostas, 66-70 
do trato de introdugao dos pinos, 70 
Instrumentagao interna 
para fixagao, Ver Fixagao interna 

para fraturas da coluna vertebral toracolombar, 566-570, 567f, 572, 
574 

principios espinhais da, 60, 60f 

Interfalangianas (IF), articulagoes. Ver Artieulagoes interfalangianas 
Interna, fixagao. Ver Fixagao interna 
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Interosseo, lesoes do nervo, 161, 180-181 

Intertravamento, parafusos de. Ver Parafusos de intertravamento 

Intrameduiar, fixagao. Ver Fixagao intramedular 

Isocineticos, exercicios, 22-23, 23f, 23q 

Isometricos, exercicios, 21-22, 2If, 23q 

Isotonicos, exercicios, 22, 22f, 23q 

Isquiotibiais, musculos do. Ver Musculos isquiotibiais 

J 

Jaqueta corporal rigida, 59, 59f 

Jefferson, firaturas de. Ver Fraturas da coluna vertebral cervical em Cl 

Jewett, ortese de, 60, 60f, 566 

Joelho 

alteragdes degenerativas do, 325, 334-335, 337, 342 
amplitude de movimentos do, 265, 267-269, 279 
graus de, 260q, 303q, 322q, 348q, 365q 
como determinante da marcha, 38-40 
fraturas do. Ver Fraturas da patela 
imobilizadores para, para fraturas da patela, 335, 338-342 
musculos do, 260, 264, 275, 288-289, 303, 335 
Jogging, 330, 520, 543, 555 
Jones, fratura de. Ver Fraturas de Jones 
K 

Kinetron, maquinas, 283 
Kirschner, fio de, para fraturas umerais, 108 
arame de. Ver Fio de Kirschner (fio-K) 

Knight-Taylor, ortese de, 60, 60f 

L 

Lago borboleta, sinal do, 547 

Uigrima, luxagoes em, fratura da coluna vertebral cervical, 539 
Lamelar, formagao de osso, 4, 4f 
Leito ungueal, lesao ao, 247, 247f 
Lesoes cranianas 

com fraturas da coluna vertebral cervical 
de Cl, 516, 519 
explosivas, 539 

com luxagoes da faceta cervical, 551 
Lesoes de tendoes 
com fratura de Colies, 197 
com fraturas da parte anterior do pe, 493-494 
com fraturas da parte media do pe, 468 
com fraturas da tibia, 389 
com fraturas das falanges, 247f, 248 
com fraturas do calcaneo, 449 
com fraturas do talo, 430 
com fraturas do tornozelo, 412 
Lesoes do nervo fibular 
com fraturas da tibia, 352, 372, 390 
com fraturas do femur, 308 
Lesoes do nervo mediano 
com fraturas do escafoide, 213 
com fraturas umerais proximais, 161 
por fratura de Codes, 197, 197f 
Lesoes do nervo radial, 70 
com fraturas do antebrago, 180 
com fraturas do umero, 92, 104f, 111-112, 114-115 
paralisia, 112 
Lesoes do plexo braquial 
com fraturas da clavicula, 77-79, 81 
com fraturas do umero proximal, 92, 94 
por tragao esqueletica, 551 
Lesoes do tecido mole 

classificagoes prognosticas das, 66, 67q-68q, 68 


com fraturas da patela, 338 
com fraturas da tibia 
diafisarias, 369-370, 369f 
do plafond, 387f, 388-389, 393, 395 
do plato, 347f, 351, 356 
com fraturas do talo, 427, 428f, 430 
com fraturas do tornozelo, 411,417 
com fraturas dos metacarpianos, 231 
complicagoes da marcha em, 40 
fase de tratamento agudo das, 68-69 
impacto de, na consolidagao ossea, 4-5 
retalhos para cobertura e, 66, 70-71 
vantagens da fixagao externa em, 18, 69-70 
Lesoes dos iigamentos 
com fraturas da clavicula, 75, 75f, 77f, 78 
com fraturas da coluna vertebral espinhal 
deCl, 515, 518, 520 
explosivas, 536, 537f 
por compressao, 536, 537f 

com fraturas da coluna vertebral toracolombar, 563,565,568,573 

com fraturas da parte media do pe, 468 

com fraturas da tibia, 347, 385, 389, 398 

com fraturas das falanges, 247 

com fraturas do calcaneo, 449 

com fraturas do escafdide, 209, 213 

com fraturas do femur, 306, 325 

com fraturas do olecrano, 143, 146 

com fraturas do talo, 430 

com fraturas do tornozelo, 404-406, 411-412, 412f, 421-422 
com fraturas do umero distal, 129-130 
com fraturas dos metacarpianos, 231, 233 
com luxagoes da faceta cervical, 547-548, 550, 555-556 
Lesoes musculares 

classificagdes prognosticas das, 66, 67q-68q, 68 
com fraturas da diafise media do umero, 112 
Lesoes nervosas 
com fratura de Colies, 197 
com fraturas da cabega do radio, 161, 165 
com fraturas da clavicula, 76-77, 80-81 
com fraturas da coluna vertebral. Ver Compressao da medula 
espinhal; fratura especifica 
com fraturas da parte anterior do pe, 493 
com fraturas da tibia, 352, 372, 374, 390 
com fraturas do antebrago, 180 
com fraturas do escafoide, 213, 215 
com fraturas do femur, 265, 308 
com fraturas do olecrano, 146, 150 
com fraturas do tornozelo, 412 
com fraturas do umero 
distal, 130, 132 
proximal, 92, 94 

com fraturas expostas, 67f, 68, 70-72 

do plexo braquial, 77-79, 81, 92, 94, 551 

nervo axilar, 76, 92, 95 

nervo cidtico, 308 

nervo fibular, 308, 352, 372, 390 

nervo interosseo, 161, 180-181 

nervo mediano, 92, 161, 197, 197f, 213 

nervo musculocutaneo, 92 

nervo radial, 70, 92, 104f, 111-112, 114-115, 180 

nervo sural, 493 

nervo tibial, 308, 412 

nervo ulnar, 81, 92, 130, 146, 167, 197 

por muletas, 54 



598 / Indice Remissivo 


par tragao esqucletica. 551 
Lesoes por avulsao 

na coluna vertebral toracolombar, 566 
na parte anterior tlo pe, 486-487. 490. 493 
na parte media do pe. 462, 463f. 466. 473. 476. 479-480 
na patcla. 334 

nas falanges, 242. 244F. 248 
no oleerano. 143 
no tornozelo, 4071' 

nos nietatarsianos. 485. 485!', 487. 489f. 498 
Lesocs por esmagamento 

com fraturas da parte media do pe. 470 
com fraturas da tibia. 391 
tralamento das. 66, 67q-68q. 68 
Lesoes vascularcs 

com fraturas da eabega do radio. 161 
com fraturas da clavicula, 77-78. 80-81 
com fraturas da coluna vertebral toracolombar, 568 
com fraturas da tibia, 352 
com fraturas do femur, 325 
com fraturas do umcro. 92, 94, 112. 130 
Ligamento(s) 

calcaneo fibular, 422 
colatcral medial. 143, 146, 161 
complexo colateral lateral do tornozelo. 422 
lesoes associadas a. Ver Lesoes dos ligamentos 
talofibular, 422 

Ligamentos, lesoes dos. Ver Lesoes dos ligamentos 
Ligamentotaxia, 567 

Lisfranc, fraturas da articulagao de, 462. 462f, 465-466. 465f-466f, 
480. Ver tambcm Fraturas da parte media do pe 
sustentagao do peso com, 469q-470q, 472q, 474q. 476q. 478q 
Lombar. fraturas da coluna vertebral. Ver Fraturas da coluna vertebral 
toracolombar 
Lula livre. 521, 556 

Luxagao da faceta(s). cervical. 545-556 
amplitude de movimentos e. 548. 548f, 552-556 
artrodese para, 548-550 

avaliagao radiografica do, 547-551. 547f-548f. 553-556 

bilateral, 546-547. 546f-549f. 549-550 

cifose com. 547-548 

colete com halo para. 549-550 

considcragoes a longo prazo para, 556 

consideragoes especiais para. 550-551 

considcragoes sobre reabilitagao para, 548-549. 551-556 

definigao de. 546-547. 546f 

dispositivos para imobilizagao de. 62f, 549-550 

enxertos osseos para. 548 

eslagios de consolidagao ossca para, 548, 551-555 

oxercieios para, 548. 552-556 

forga muscular c, 548. 552. 554-556 

ganchos de Gardner-Wells para. 549-550, 549f 

impaeto do. na mareha, 552-556 

lesoes associadas. 547-548, 551 

lesoes ligamenlares com, 547-548. 550. 555-556 

mecanismo de lesao do, 547 

mctodos terapeuticos para, 549-550 

objetivos do alinhamento das. 549-550 

objetivos do tralamento. 548 

objetivos ortopcdicos do. 548 

objetivos para estabilidade de, 548, 551-555 

orientagdes para exame fisico nos, 551, 553-554 

orteses para, 549-551,553-556 

perigos de compiicagao em. 551, 554-556 


piano terapeutieo para, 551-556 
doze a dezesseis semanas, 555-556 
duas a quntro semanas, 552-553 
imediato. 551 -552 
oito a doze semanas, 554-555 
quatro a oito semanas, 553-554 
progressao das atividades funcionais e. 548. 552-556 
rcdugfto fechada e tragao para. 549-550, 549f 
sustentagao do peso com, 551-552 
tragao esqucletica para. 549-550. 549f 
unilateral. 546. 546f-547f, 549-550 


Macrofagos. 2 

Mageri, fixagao por parafuso de, para fraturas de CI-C2, 516 
Magnetica. imagem por ressonancia (RM) 
para fraturas da coluna vertebral cervical, 537 
para luxagoes de faceta cervical, 548-551 
Maleolo(s) 

fraturas de. Ver Fraturas do tornozelo 
nas fraturas libiais, 384-385, 384f. 396 
Manguito retailor 
excrcicios para o, 97-98 
lesoes por laccragao do. 86. 86f, 89. 91. 93. 95 
musculos do, 88, 88q. 106 
Mao 

alteragoes degenerativas da, 254 
amplitude de movimentos da, 209, 227q, 243q 
fraturas da. Ver Fraturas do escafoide 
musculos da, 209, 243 
Mareha 

antalgica, 39. 283, 299,351 
cadencia da, 37q, 38 
ciclo da. Ver Ciclo da mareha 
consideragoes da extremidade inferior na, 41 
da diafise, 307-309.311,314 
subtrocantericas, 292-298 
supracondilares. 325-330 
lie passo curto. 39 
de perna curia, 39 
de salto, 39 

de Trendelenburg. 40. 40f, 264. 270, 278. 283 
desvio em guinaila na. 39-40, 39f-40f, 264, 299 
desvio pelvico e, 38 
desvios da. 39-41 
determinantes da, 38-39 
do coin, 260, 263-264, 266-270 
elevagao rapida tlo calcanhar e, 41 
em abdugao. 40-41 
em circundugao. 40 
enfraquecimento do quadriceps e, 40 
llexjio do joelho e, 38-39 
impaeto da fratura da clavicula na. 77 
impaeto da fratura da cotuna vertebral cervical na 
de CL 517-521 
por compressao. 540-543 
por explosao, 540-543 

impaeto da fratura da coluna vertebral toracolombar na, 568-570. 
572-573 

impaeto da fratura da parte anterior do pe na, 494-501,494f. 503 
impaeto da fratura da parte media do pe na. 469-470, 472, 474- 
475, 477, 479-480 

impaeto da fratura da patela na, 337-338, 340-342 
impaeto da fratura das falanges na, 248 
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impacto da fratura de Colles na, 197 

impacto da fratura do antebrago na, 180-181, 1 S3 

impacto da fratura do calcaneo na, 450-454, 450f, 456-457 

impacto da fratura do escafoide na, 213 

impacto da fratura do olecrano na, 146 

impacto da fratura do talo na, 427,428f, 430-438, 440 

impacto da fratura do tornozelo na, 405, 413-414, 416-419,421 

impacto da fratura femoral na 

intcrtrocantericas, 277-279, 281 -283 
impacto da fratura metacarpiana na, 231-234, 236-237 
impacto da fratura tibial na 

da diafise, 370-373, 375-376, 378 
do plafond, 385, 389-392, 394-395, 397-398 
do plato, 351-357 
impacto da fratura umeral 
distal, 131-132 

na diafise media, 112-115,117 
proximal, 92, 96-97, 99 

impacto de luxagoes de faceta cervical na, 552-556 
inclinagao pelvica e, 38 

movimento do quadril-joelho-tornozelo durante a, 38 
movimento do tornozelo e, 39 
padroes da, depois da fratura. Ver Padroes da marcha 
parametros da, 37-38, 37q 
passo da, angulo do, 37, 37q 
comprimento do, 37f, 37q, 38 
largura do, 37q, 38 
rotagao pelvica e, 38 
saudagao, 39, 39f 
velocidade de, 37q, 38 
Marcha aos saltos, 39 
Marcha de Trendelenburg 

para fraturas do femur, 264, 270, 278 
principios da, 40, 40f 

Martelo, fraturas em, de falanges, 247, 247f 
Mason, classificagao de, para as fraturas da cabega do radio, 156- 
157, 156f-157f 

Massa de modelar, exercicios com, 80, 132, 185, 201, 217, 234, 251 
Medial, contraforte, 275, 275f-276f, 280, 288, 293 
ligamento colateral (LCM), 143, 146, 161 
Mediano, lesoes do nervo. Ver Lesoes do nervo mediano 
Medula espinhal, compressao da (por lesao}. Ver Compressao da 
medula espinhal (por lesao) 

Membro(s), perda de, 66, 71, 130 
discrepancias no comprimento dos 

com fraturas femorais, 270, 280, 296-297, 315 
com fraturas tibiais, 376, 385, 398 
Meniscos, lesoes dos, 349 

Menores do pe, fraturas dos dedos. Ver Fraturas dos dedos menores 
do pe 

Mergulho, 521, 556 

Mesenquimatosas, celulas, 3 

Mesenterica, sindrome da arteria, superior, 568 

Metacarpianos, fraturas de. Ver Fraturas de metacarpianos 

Metacarpofalangianas (MCF), saliencias/articulagdes. Ver 

Saliencias/articulagoes metacarpofalangianas (MCF) 
Metatarsianos, fraturas dos. Ver Fraturas dos metatarsianos 
Metatarsofalangianas (MTF), saliencias/articulagoes. Ver 

Saliencias/articulagSes metatarsofalangianas (MTF) 
Mineralizagao, 2-3, 3f 
Mioplastia. Ver Retalhos musculares 
Miosite ossificante, 129, 132, 135, 136q-139q 
Mobil idade na cama 

com fratura da coluna vertebral cervical, 517-519, 540 


com fratura da coluna vertebral toracolombar, 569-571, 573 
Modalidades terapeuticas. Ver tambem modal idade especifica 
aplicagao de spray e alongamento, 28q, 30 
aspectos gerais das, 28 
calor terapeutico, 28-29, 28q 
estimulagao eletrica, 28t, 30, 210 
frio terapeutico, 28q, 29 
hidroterapia, 28t, 29-30 
Monteggia, fraturas de 
definigao de, 172, I73f 

tratamento das, 175, 178-179, 178f, 181-185, I87q-I90q 
Movimento articular 

como objetivo terapeutico, 8 
contragoes musculares e, 24-25, 24q 
fatores da amplitude do. Ver Amplitude de movimentos 
impacto dos exercicios de fortalecimento no, 23q 
Muletas 

com plataforma, 149, 180 
tipos de, 54, 54f, 56, 56f, 56q 
treinamento da marcha para, 41-47, 4lf-46f 
Mullers, classificagao de, das fraturas do femur, 320, 320f-321f 
Muscular, comprimento da fibra. Ver Comprimento da fibra muscular 
Muscular, contragao. Ver Contragao muscular 
Muscular, encurtamento. Ver Contraturas 
forga. Ver Forga muscular 
Musculares, lesoes. Ver Lesoes musculares 
Musculares, retalhos. Ver Retalhos musculares 
Mtisculo quadriceps 

debilidade do, e marcha, 40 
fraturas da patela e, 334, 341-342, 344q 
fraturas da tibia e, 348, 354, 379q-380q, 391, 394 
fraturas do femur e, 264, 267, 277, 281, 292, 307, 307f, 315, 322 
fraturas do tornozelo e, 414 
Musculo reto femoral 
fraturas da patela e, 335 
fraturas da tibia e, 348 
fraturas do femur e, 264, 277 
Musculo solear 

fraturas da parte media do pe e, 464, 472 
fraturas do calcaneo e, 446, 453-454,458 
Musculo triceps 

objetivos da amplitude de movimentos para o, 106, 125, 143 
revisoes de fraturas do olecrano e, 146-151 
tecnica de avango e refixagao para a, 146-149, 151 
MuSCulo(s) ; - 

claviculares, 75q, 76 
da mao, 209, 243 
deltoide, 106, 125 
do antebrago, 125, 143, 175 
do biceps, 106, 125, 143 
do cotovelo, 125, 158 

do gastrocnemio. Ver Musculo gastrocnemio 
do joelho, 260, 264, 275, 288-289, 303, 335 
do ombro, 88, 88q, 106 
do pe, 406, 427, 446, 464, 487 
do punho, 125, 143, 158, 193,209 
do quadril, 260, 263-264, 275, 288-289 
do tornozelo, 406, 427, 446, 464 
dos dedos do pe, 487 
dos dedos, 193, 209, 243 
escapular, 526, 532, 548 
estemocleidomastoideo, 520-521 
gluteos. Ver Musculos giuteos 
gracil, 348 
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grande peitoral, 106 

iliopsoas, 260, 264, 278, 292, 343, 568 

isquiotibiais. Ver Musculos isquiotibiais coxa 

paracervicais, 520, 526, 532, 548 

paraespinhais, 568 

quadriceps. Ver Musculo quadriceps 

reto femoral, 264, 277, 335, 348 

sartorio, 348 

solear, 446, 453-454, 458,464, 472 
tibial, 464, 472 
trapezio, 515, 520-521 
triceps. Ver Musculo triceps 
vasto lateral, 264, 266, 277, 292 
Musculocutaneo, lesoes ao nervo, 92 
Musculos isquiotibiais 

fraturas da patela e, 335, 341-342, 344q 
fraturas femorais e, 303, 307-308, 315, 322 
fraturas tibiais e, 348, 355 

N 

Nasogastricos, tubos, 568 
Nata?ao, 98, 520, 543, 555 
Nautilus, maquinas, 269-270, 298, 357 
Navicular, fraturas do. Ver Fraturas do escafoide 
Necrose avascular 

com fraturas do colo do femur, 258f, 263, 265 
com fraturas do escafoide, 212, 212f, 217-218 
com fraturas do umero proximal, 86f, 90-91, 98-99 
com fraturas do talo, 426-427, 430-431, 430f-431f, 434, 437, 439 
Neer, classificaqao de. Ver Classificaqao de Neer 
Nervosas, lesoes. Ver Lesoes nervosas 
Neutrofilos, 2 
Nutriqao, fatores da, 568 

O 

Objetivos ortopedicos 
de fraturas umerais 

distais, 124-l25,136-139q 
da diafise media, 105, 118q-l I9q 
proximais, 87, 99q-101q 
para a fratura de Colies, 192-193, 204q-206q 
para fraturas da cabe?a do radio, 158, 167q-168q 
para fraturas da clavicula, 75, 82q-83q 
para fraturas da coluna vertebral cervical, 515, 526, 537 
para fraturas da coluna vertebral toracolombar, 565 
para fraturas da parte anterior do pe, 487, 504q-51 Iq 
para fraturas da parte media do pe, 464, 48 lq-482q 
para fraturas da patela, 334, 343q-344q 
para fraturas da tibia 

da diafise, 365, 379q-381q 
do plafond, 382, 398q-399q j 
do plato, 348, 358q-360q 
para fraturas das falanges, 242, 254q-256q 
para fraturas do antebraqo, 175, 187q-190q 
para fraturas do calcaneo, 445, 445f, 459q-460q 
para fraturas do escafoide, 208-209, 219q-221q 
para fraturas do femur 

da diafise, 303, 315, 315q-316q 
do colo, 259, 260f, 271q-272q 
intertrocantericas, 274-275, 274f, 283, 284q-285q 
subtrocantericas, 288, 299q-300q 
supracondilares, 321-322, 330q-331q 
para fraturas do olecrano, 143, I52q-I53q 
para fraturas do processo odontoide, 532 


para fraturas do talo, 426-427, 440q-441q 
para fraturas do tornozelo, 405-406, 422q-423q 
para fraturas dos metacarpianos, 226-227, 227q 
para luxaqSes de faceta cervical, 548 
OCT. Ver 6rteses, cervicotoracicas 

Odontoide, fraturas do processo. Ver Fraturas do processo odontoide 
Olecrano 

fraturas do. Ver Fraturas do olecrano 
indicates para osteotomia do, I28f-I29f, 130 
Ombro 

amplitude de movimentos do, I05q, 125, 131, 134, 143, 158 
congelado, 95, 97, 181, 183, 198 
musculos do, 88, 88q 
Orientaqoes para exame fisico 

na fratura de Colies, 197-200, 202-203 
nas fraturas da cabeqa do radio, 161, 163-165 
nas fraturas da clavicula, 78-81 
nas fraturas da coluna toracolombar, 568-572 
nas fraturas da coluna vertebral cervical 
de Cl, 516, 518-519 
explosivas, 539, 541 
por compressao, 539, 541 

nas fraturas da parte anterior do pe, 495,497, 499, 501-502 
nas fraturas da parte media do pe, 469-471,473, 476, 478 
nas fraturas da patela, 338-341 
nas fraturas da tibia 

da diafise, 372, 374, 376, 378 
do plafond, 390-393, 395-396 
do plato, 352-353, 355-357 
nas fraturas das falanges, 249-253 
nas fraturas do antebraqo, 181-182, 184-185 
nas fraturas do calcaneo, 451-452,454-455, 457 
nas fraturas do escafoide, 213-218 
nas fraturas do olecrano, 146-151 
nas fraturas do talo, 432-434,436-437 
nas fraturas do tornozelo, 414-415, 417, 419-420 
nas fraturas do timero 

da diafise media, 112, 114-116 
distal, 130, 132-134 
proximal, 92, 94-95, 97-98 
nas fraturas dos metacarpianos, 231, 233-234, 236 
nas fraturas femorais 
diafisarias, 308, 310-314 
do colo, 264-266, 268-270 
intertrocantericas, 278, 280-282 
subtrocantericas, 293-298 
supracondilares, 326-329 
nos luxaqoes de faceta cervical, 551, 553-554 
para determinaqao da cura/consolidaqao, 8-9 
6rtese(s) 

articuiadas, 58, 58f, 348-349, 349f, 351, 353-357, 358q-360q 
cervicotoracicas (OCT), 515, 526, 538 
para fraturas da coluna vertebral cervical 
explosivas, 538-539, 541-543 
de Cl, 515-516, 519-520 
de C2, 526-527, 526f 
colarinhos. Ver Colar cervical 
por compressao, 538-539, 541-543 
estruturas. Ver Colete com halo 
no processo odontoide, 532 
principios para, 61-62, 62q 

para fraturas da coluna vertebral toracolombar, 566, 569-570, 572- 
574 

para fraturas da tibia, 348, 349, 349f, 351, 353-357, 358q-360q 
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para luxagoes de faceta cervical, 549-551, 553-556 
toracolombossacras (OTLS), 59-60, 59f-60f, 60q, 566 
Drtese(s). Ver tambem Talas 
aparelho, 58-59, 59f 

articuladas, 314, 348-349, 349f, 351, 353-357, 358q-360q 

cruzados, 60, 60f 

de Boston, 59-60, 59f 

de Jewett, 60, 60f, 566 

de Knight-Taylor, 60, 60f 

dinamicas, 59 

encosto de cadeira, 60 

espinhais. Ver 6rteses espinhais 

funcionais, 108,113-117 

indicates para, 58 

para fraturas da cabega do radio, 162-163, 165 
para fraturas da coluna vertebral cervical. Ver Orteses cervicais; 
Colarinhos cervicais 

para fraturas da coluna vertebral toracolombar, 566, 569-570, 572- 
574 

para fraturas da diafise media do umero, 108, 113-117 
para fraturas do antebrago, 176, 181, 183-185 
para fraturas do femur, 314 

para fraturas do plato tibial, 348-349,349f, 351, 353-357,358q-360q 
para imobilizagao esternal-occipucio-mandibular, 62f, 515, 526- 
527,526f 
tensoras, 59 

6rteses cervicais. Ver tambem Colarinhos cervicais; Colete com halo 
para fraturas de Cl, 515 
para fraturas de C2, 526-527, 526f 
principios das, 61-62, 62q 
6rteses espinhais 

cervicais, 515, 526-527, 526f 
principios das, 59-62, 59f-60f, 60q 
Ortopedicos, objetivos. Ver Objetivos ortopedicos 
Os calcis, fraturas do. Ver Fraturas do calcaneo 
Oscilagao, fases de, na marcha. Ver Fases de oscilagao na marcha 
Osseos, escaneamentos. Ver Escaneamentos osseos 
Ossificagao heterotopica 

com fraturas da cabega do radio, 162-166 
com fraturas do olecrano, 149, 151 
indometacina para, 162-163, 166 
Osso escafdide 

articulagdes do, 209, 212f 
fraturas do. Ver Fraturas do escafoide 
Osso, perda de, em fraturas expostas, 70-72 
Osteoblastos, 2-4, 2f-4f 
Osteoclastos, 2, 2f, 4, 4f 
Osteomielite, 516, 539, 551 
Osteoporose 

espinhal, 562, 562f, 569 
nas extremidades inferiores, 258 
nas extremidades superiores, 129, 146, 197 
senil, 258 
Osteotomia 

clavicular reconstrutiva, 71, 77 
indicagoes de, em fraturas do calcaneo, 448 
indicagoes para, da fibula, 378-379 
indicagdes para, intertrocanterica, 275 
indicagoes para, olecraniana, 128f-129f, 130 
OTLS. Ver 6rteses toracolombossacras 

P 

Padrao(des) da marcha 
de dois pontos 


aplicagoes do, 266, 279, 294, 309, 326, 353, 373, 391 
principios do, 42, 42f 
de quatro pontos, 43, 43f, 330 
de tres pontos 

aplicagoes do, 268,279, 294, 309, 330, 373 
principios do, 42-43, 42f 
depois de fratura, 41-47 
marcha at6 a posigao do membro firaturado, 41 
marcha com passo ultrapassando o membro fraturado, 41,41 f 
para superficies irregulares, 44-47, 44f-46f 
para superficies niveladas, 42-43, 42f-43f 
Palmilhas para sapatos, 270, 280, 296-297, 299, 315, 376 
Para-choque, fratura do, 248 
Parafina, banho de, 28q, 29, 234 
Parafuso(s) 

de Bosworth, 77 

de compressao. Ver Parafusos de compressao 
de intertravamento. Ver Parafusos de intertravamento 
de Magerl, 516 

deslizantes para o quadril. Ver Parafusos deslizantes para o quadril 
para fraturas da cabega do radio, 160, 160f, 162-163 
para fraturas da coluna vertebral toracolombar, 566-568, 567f 
para fraturas da parte anterior do pe, 491-492, 492f 
para fraturas da parte media do pe, 465,465f 
para fraturas da tibia ; ... . • •. • : . V • 

diafisdrias, 367, 367f-368f 
do plafond, 386, 386f-387f --m 
do plato, 346f-347f, 349- i .. >■ 

para fraturas das falanges, 244, 244f-246f 
para fraturas do calcaneo, 446, 447f 
para fraturas do femur 

diafisarias, 302f, 306, 313-315 
do colo, 259, 260f-261f I- , 
intertrocantericas, 275, 275f-276f, 279-280 
para fraturas do olecrano, 128f 
para fraturas do processo odontoide, 533 
para fraturas do talo, 428f-429f -. 
para fraturas do tomozelo, 407,408f-41 If 
para fraturas do umero, distais, 127, 127f-l29f 
para fraturas expostas, 70 
principios dos, 12, I2q, 16, 16q 
Parafusos de compressao 

de Herbert, 210, 210f-21 If, 216, 218-219, 491 

para fraturas do dedao (halux), 491 

para fraturas do escafdide, 210, 210f-21 If, 216, 218-219 

para fraturas femorais 

subtrocantericas, 291, 29If, 294, 299q-300q 
supracondilares, 322 
principios dos, 17, 17f 
Parafusos de compressao de Herbert 
para fraturas do dedao, 491 

para fraturas do escafoide, 210, 210f-211f, 216, 218-219 
Parafusos de intertravamento 

para fraturas da diafise tibial, 367, 367f-368f 
para fraturas do femur 

da diafise, 302f, 306, 313-315 
subtrocantericas, 29 lq, 292, 294, 297-298 
Parafusos deslizantes para o quadril 
para fraturas do femur 

intertrocantericas, 275, 275f-276f, 279-280 
subtrocantericas, 291, 29If 
principios dos, 17, 17f 
Paraplegia, 562 
Parenteral, nutrigao, 568 
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Parestesias 

com fraturas da ciavicula, 79-80 
com fraturas do limero proximal, 92 
Parte anterior do pe, fraturas da. Ver Fraturas da parte anterior do pe 
Parte media do pe, fraturas da. Ver Fraturas da parte media do pe 
Parte posterior do pe, fraturas da, 413-415, 417, 419-420. Ver 
tambem Fraturas do calcaneo; Fraturas do talo 
Participagao em esportes 

de contacto. Ver Esportes de contacto 
fraturas da patela e, 342 
fraturas do femur e, 330 
fraturas do umero e, 98 
Passada na marcha, 37q, 38 
Passos 

como parametro da marcha, 37-38, 37q 
treinamento da marcha para. Ver Escadas 
Patela 

bipartida, 336 
condromalacia, 343 

Patelar, aparelho de sustentagao do tendao (ASTP), 417-419, 421 

Patelectomia, 336, 342 

“Patinete” no banco, exercicios de, 341 

Patologicas, fraturas, do umero, 111 

Pe 

amplitude de movimentos do, 308, 406f, 427f, 446f, 464q 
fraturas do 

parte anterior do pe. Ver Fraturas da parte anterior do pe 
parte m6dia do pe. Ver Fraturas da parte m6dia do pe 
parte posterior do pe. Ver Fraturas do calcaneo; Fraturas do talo 
musculos do, 406, 427, 446, 464, 487 
Pe em gota, 574 
Pedlculos cutaneos 

em fraturas expostas, 66, 67q-68q, 69-71 
fasciocutaneos, 69 
Peitoral, musculo grande, 106 
Pele, bolhas de. Ver Bolhas de pele 
Pele, enxertos de. Ver Enxertos de pele 
Pelve, como determinante da marcha, 38 
Pelvipodalico, aparelhos em gesso, 99 
Periosteo 
divulsao do 

nas fraturas da extremidade inferior, 370 
nas fraturas da extremidade superior, 130, 180 
nas fraturas expostas, 66, 68q, 71 
irrigagao sangtiinea do, 4 
Peroxido de hidrogenio, 539, 551 
Pesos para exercicios, 98, 151 
Pinos 

cuidados nos locais de insergao dos, 93, 95, 198, 309, 516, 539 

de Rush, 322 / 

infeegoes com, 70, 95, 306, 309 

para a fratura de Colies, 194, 196, 196f 

para aplicagao do colete com halo, 558-559, 559f 

para fraturas da clavicula, 77-79, 82 

para fraturas da parte anterior do pe, 488, 488f, 489-490, 490f- 
49If, 496, 498, 500, 502-503, 504q-508q 
para fraturas da parte media do pe, 466, 466f, 466q, 471-472, 475, 
477, 480, 481 q-4S2q 

para fraturas das falanges, 244, 249-253, 254q-256q 

para fraturas do calcaneo, 446, 448f 

para fraturas do femur, supracondilares, 310, 322 

para fraturas do tomozelo, 407, 407f-410f 

para fraturas do umero distal, 125, 126f, 131-134 

para fraturas dos metacarpianos, 225f, 228, 228f-229f 


principios dos, 12, 12q, 16 
Piscina de hidromassagem, terapia em, 29-30 
Piscina, terapia na, 29-30 
Placas 

de contraforte, 12q, 16, 16f 
laterais, 291, 291 f, 294, 299q-300q 
para fratura de Colles, 196, I96f 
para fraturas da coluna vertebral toracolombar, 565 f, 567 
para fraturas da parte anterior do pe, 492, 492f 
para fraturas da tibia 
diafisarias, 379 
do plafond, 386, 3S6f-387f 
do plato, 346f-347f, 349 
para fraturas das falanges, 245f 
para fraturas de compressao cervical, 538-539 
para fraturas do antebrago, 170f-174f, 176, I76f-177t, 178, 179f, 186 
para fraturas do calcaneo, 446, 447f 
para fraturas do femur 

diafisarias, 305f, 309, 311-315 
do colo, 260f-261f, 261 
intertrocantericas, 275, 275f-276f, 279-280 
subtrocantericas, 291, 291 f, 294, 299q-300q 
supracondilares, 322 
para fraturas do olecrano, 144 
para fraturas do tomozelo, 407, 409f-411 f 
para fraturas do umero 

da diafise media, 110, 11 Of, 113-114, 116-117 
distais, 127, 129f 
para fraturas expostas, 70 
por compressao, 12q, 15, 15f, 18, 18f 
principios das, 12, 12q, 17 
Planas, sindrome das costas, 574 
Plantar, ceratose, 493, 503 

Plataforma, dispositivos com, 56, 56f, 149, 180, 213-214 

Pliometrico, exercicio, 24, 342, 421 

Polegar 

amplitude de movimentos do, 209 
aparelhos pelvipodalicos para o, 209-210, 209f, 214-218 
Polia, exercicios com, 97 
Portas 

girar a chave de, 203-204, 209, 219 
girar a maganeta de, 203-204, 209, 219 
Posigao de pe, fraturas da coluna vertebra! e, 568 

transferences com giro em torno da pema boa na, 47, 266 
Posicionamento, meios auxiliares do, 63-64 
Povidona-iodo, solugao de, 68-69 
Preensao, dispositivos de, 50f-51 f, 51 

Preensao, forga de, 22 lq, 249. Ver tambem Bola, exercicios de 
apertar; Massa de modelar, exercicios com 
Pressao, feridas (ulceras) de. Ver Feridas (ulceras) de pressao 
Profunda, trombose venosa (TVP). Ver Trombose venosa profunda 
(TVP) 

Propriocepgao, treinamento da, 422 
Proteses. Ver Endoproteses 
Pseudartrose 

com deslocamentos de faceta cervical, 556 
com fraturas da coluna vertebral cervical, 521, 527, 534, 544 
com fraturas da coluna vertebral toracolombar, 573-574 
Pseudartrose 

desafios na identificagao da, 9 

fatores para. Ver Consolidagao; fraturas especificas. 

Pulmonar, embolia. Ver Embolia pulmonar 
Punho 

alteragoes degenerativas do, 204, 213 
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amplitude de movimentos do, 134, 143, 158, 175, 209 
graus de, 193q, 227 f 
caldo (em gota), 104f, 112, 116 
fraturas do. Ver Fratura de Colies; Fraturas do escafoide 
musculos do, 125, 143, 158, 193,209 
talas para o, 112 
ulnar-positivo, 167 

Q ; 

Quadriceps, rmisculo. Ver Miisculo quadriceps 

Quadricepsplastia, 315 

Quadril 

alteragdes degenerativas do, 262 

amplitude de movimentos do, 265, 267-269,275, 279, 348 
graus de, 260q, 275q, 288q, 303q 
como determinante da marcha, 38 
elevagiio intensa do quadril, 36 
fraturas do. Ver Fraturas femorais 
musculos do, 260, 263-264, 275, 288-289 
Quadriplegia, 547, 551-552 

Quatro pilares, colar com, 61-62, 61f, 62q, 515, 526 
Quebra-nozes, fraturas em, 463, 463f, 474, 4S0 
Queixo, abrasoes no, 541 

R 

Radial, lesoes do nervo. Ver Lesdes do nervo radial 
Radiante, calor, 28q, 29 ■ * ■ 

Radio, cabega do. Ver Cabega do radio 

Radio, fraturas da cabega. Ver Fraturas da cabega do radio 

Radio, fraturas do. Ver Fraturas do radio 

Radiocarpiana, articulagao, 192, I96f 

Radiografica, avaliagao. Ver Avaliagao radiografica 

Radioulnar, articulagao. Ver Articulagao radioulnar 

Reabilitagao 

ciclo da marcha na, 36-47 
com objetivo das atividades da vida diaria, 50 
para a fratura de Coiles, 193, I93q, 197-203, 204q-206q 
para fraturas da cabega do radio, 158, 161-166, I67q-168q 
para fraturas da clavicula, 75-77, 82q-83q 
para fraturas da coluna vertebral cervical 
deCt, 515-521 
de C2, 526 

do processo odontoide, 532 
explosivas, 537-538 
por compressao, 537-538 

para fraturas da coluna vertebral toracolombar, 566, 568-574 

para fraturas da extremidadc inferior, 36, 41-47 

para fraturas da parte anterior do pe, 487-488, 504q, 51 lq 

para fraturas da parte media do pe, 464-465,469-480, 481q-482q 

para fraturas da patela, 335, 338-342, 343q-344q 

para fraturas da tibia 

diafisarias, 365, 365q, 372-378, 379q-381q 
do plafond, 385, 385q, 390-397, 39Sq-399q 
do plato, 348, 348q, 352-358, 358q-360q 
para fraturas das falanges, 242-243, 249-253, 254q-256q 
para fraturas do antebrago, 175, 181-185, 187q-l90q 
para fraturas do calcaneo, 446, 451-458, 459q-460q 
para fraturas do escafoide, 209, 213-219, 2l9q-221q 
para fraturas do femur 

diafisarias, 303, 303q, 308-315, 315q-3l6q 
do colo, 260-261, 260q, 264-270, 271q-272q 
intertrocantericas, 275, 275q, 278-283, 284q-285q 
subtrocantericas, 288-289, 288q, 293-299, 299q-300q 
supracondilares, 322, 322q, 330q-331q 


para fraturas do olecrano, 143, 150, 152q-153q 
para fraturas do talo, 427, 432-439, 440q-441q 
para fraturas do tornozelo, 405, 414-421, 422q-423q 
para fraturas do umero 

da diafise media, 105-106, 105q, 111-117, I18q-ll9q 
distais, 125, 136q-139q 
proximais, 87-88,92-98, 99q-101 q 
para fraturas dos metacarpianos, 227-228, 228q, 231-237, 238f- 
239f 

para luxagao de faceta cervical, 548-549, 551-556 
resultados de fraturas expostas e, 71-72 
Reconstrugao das fraturas expostas, 68, 71-72 
Redugao aberta 

com fixagao por colete com halo, para fraturas da coluna vertebral 
\cervical, 527 

com fusao posterior, para fraturas da coluna vertebral cervical, 

515, 527 - ■■■/; ; w* j- o. 

e pinagem percutanea, das fraturas da parte anterior do pe, 488, 
488f, 504q-505q r.. 

para fraturas da coluna vertebral cervical, 515, 527 
para fraturas da parte, 488, 488f, 504q-505q 
Redugao aberta e fixagao interna (RAFI) 
com fusao posterior, para fraturas de C2, 527 
da fratura de Colies, 196, I96f, 199, 201-202 
das fraturas da cabega do radio, 160, 160f, 162-163, 165 
das fraturas da clavicula, 75-76, 77f, 78-82 
das fraturas da coluna vertebral cervical, 527 
das fraturas da parte anterior do pe, 489-492, 492f, 496,498, 500- 
503, 504q-5 lOq :-.v.i;,■ 

das fraturas da parte m6dia do pe, 465-467, 471-472, 475,477, 
479-480, 481q-482q .-.".v, 

das fratiiras da patela, 335, 335f-336f, 339, 342, 343q-344q 
das fratiiras da tibia 

da diafise, 369, 369f, 379q-381q 

do plafond, 384f, 385-386, 386f-387f, 391-392, 394-397, 398q- 
399q .. . • ■ , 

do plato, 349, 349f-350f, 353-357, 358q-360q 
das fraturas das falanges, 244, 244f-246f, 248, 248f 
das fraturas do antebrago, 176, 176f-178f, 178, 180, 182, 184-186 
das fraturas do calcaneo, 446, 447f-448f, 448, 452-454,456-457, 
459q-460q 

das fraturas do escafoide, 219, 21 Of, 214-216, 219, 2l9q-221q 
das fraturas do femur 

da diafise, 305, 305f, 309, 311-314 
do colo, 261, 26If, 266-267, 269, 271q-272q 
intertrocantericas, 275, 275f-276f, 277, 279, 284q-285q 
supracondi lares, 322, 323f, 330q-331q 
das fraturas do olecrano, 143-144, 147-151 
das fraturas do talo, 427, 428f-429f, 432, 434-435, 437-438, 440q- 
. 441q-,;. . ■ 

das fraturas do tornozelo, 407,407f-41 If, 415-416, 418-419, 421, 
422q-423q 

das fraturas do umero 

da diafise media, 108, 108f-l09f, 110-111, 113-114, 116-117 
distais, 127, 127f-129f, 129, 131-132, 134 
proximais, 89, 89f, 93-95, 97-98 

das fraturas dos metacarpianos, 225f, 230, 230f, 232-233, 235-236, 
238f-239f 
Redugao fechada 
com fixagao 

de fraturas do processo odontoide, 533 
de fraturas dos metacarpianos, 226f, 228, 228f-229f, 230, 232- 
233, 235-236, 238f-239f 
com fixagao interna 
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de fraturas da parte media do pe, 466,466f, 471-472, 475, 477, 
480, 481q-482q 

de fraturas do umero proximal, 90, 90f, 93-95, 97-98 
com imobilizagao, de fraturas do umero proximal, 91,93-9 
com pinagem percutanea de fraturas da parte mtenor dc» pe 488f, 
489-490, 490f-491f, 496, 498, 500, 502-503, 505q 5 q 
com tracao, para luxates de faceta cervical, 549-550, 549f 
de"da parte anterior do pe, 488f, 489-490, 490f-49lf, 496, 
498, 500, 502-503, 505q-508q 

de fraturas da parte media do pe, 466, 466f, 471-472, 475, 477, 
480, 481q-482q 

de fraturas do olecrano, 143, 147-151 
de fraturas do processo odontoide, 533 
de fraturas do dmero proximal, 90, 90f, 91, 93-95, 97-98 
de fraturas dos metacarpianos, 226f, 228, 228f-229f, 230, 232-23 , 
235-236, 238f-239f 

de fraturas falangianas, 244, 249-253, 254q-256q 
de fraturas femorais 

do colo, 261, 261 f, 266-267, 269 
supracondilares, 322, 323f 
de fraturas tibiais, 388, 388f 
de luxagoes de facetas cervicais, 549-550, 549f 
Reflexa, distrofia simpatica (DSR). Ver Distrofia simpatica reflexa 

Repouso na cama, complicagoes do, 263, 265, 277-278, 568. Ver 
tambem complicagao especifica 
Resistencia, 20,24 
Retalhos musculares 

para fraturas expostas, 68-69, 72 
para fraturas tibiais, 388, 391-393, 395 
Retinaculares, lacerates, com fraturas da patela, 334-335, 334t, 33 
Reto femoral, musculo. Ver Musculo reto femoral 
Retrbgrada, massagem, 249-250 

Rigidez residual. Ver consideragoes a longo prazo em fratura 
especifica 

RM. Ver Imagem por ressonancia magnetica 
“Rolamento de tronco”, 516-517, 539-540, 551 
Rolando, fraturas metacarpianas de, 225-226, 225f 
Rotador, manguito. Ver Manguito rotador 
Rush, pinos de, 322 


S 

Saliencias/articulagoes metacarpofalangianas (MCF) 

amplitude de movimentos das, 181-182, 194, 198, 204q, 227q, 

243q 

cuidados com o aparelho, 182, 187q, 194f, 204q, 213, 219q 

Saliencias/articulagoes metatarsofalangianas (MTF) 

amplitude de movimentos das, 48q, 391, 393-394, 434, q, 

459q, 472,48 lq 1 _ 

cuidados com o aparelho, 358q, 376, 379q, 398q-399q, 434, 453 
fraturas das, 484-487, 487q. Ver tambem Fraturas da parte anterior 

do pe 
Saltar, 330 

Sangue, irrigagao de, 4 
Sapatos 

do tipo de joanete, 499 
para fraturas do calcaneo, 458 
para fraturas do talo, 439 
Sartorio, musculo, 348 
Saudagao, marcha de, 39, 39f 

Schatzker, classificagao de, das fraturas tibiais, 346-348, 346f-347f 
Seguranga, dispositivos de, 52, 52f ^ 

Sentada, fraturas da cotuna vertebral e posigao, 551, 568 
Sentadas, transferences, 47 


Series de exercicios, 22 

Sesamoidectomia, 493,499, 501, 5 1 Oq-5 11 q 

Sesamoides, fraturas dos. Ver Fraturas dos sesamoides 


Silicone 

sinovite por, 167 

substitutes de, para a cabega do radio, 167 
Sindrome do compartimento 
com fratura de Colies, 197-198 
com fraturas da cabega do radio, 162 
com fraturas da parte anterior do pe, 485, 493-495, 497 
com fraturas da parte media do pe, 468 
com fraturas do antebrago, 181 
com fraturas do escafoide, 213-215, 217-218 
com fraturas do olecrano, 146-148 
com fraturas do tornozelo, 411-412,414 
com fraturas falangianas, 249 
com fraturas femorais, 325-327 
com fraturas tibiais, 352, 370, 372, 390-391 
com fraturas umerais, 112, 130 
complicagdes com a marcha na, 40 
indicagoes de descompressao na, 494 
indicagoes de fasciotomia na, 68-69, 181, 370, 391,412 
Sindrome dos embolos gordurosos 
com fraturas femorais, 292, 306 
com fraturas tibiais, 370 
sintomas de, 292 

Sinostose, com fraturas do antebrago, 180, 186 
Sinovite por silicone, 167 
Sistemica, doenga, fraturas do tornozelo e, 411 
Solear, musculo. Ver Musculo solear 
Sopros, 77 

Spray e alongamento, terapia por, 28q, 30 

“Subir paredes”, exercicios de, 97, 184 

Subtalar, articulagao. Ver Articulagao subtalar 

Superior, fraturas da extremidade. Ver extremidade especifica 

Sural, aprisionamento do nervo, 493 

Sustentagao do peso 

com fratura de Colles, 197-200, 202-203 
com fraturas da cabega do radio, 161-165 
com fraturas da clavicula, 77-82 
com fraturas da coluna vertebral cervical 


de Cl, 517 


explosivas, 540 
por compressao, 540 

com fraturas da coluna vertebral toracolombar, 568-573 
com fraturas da parte anterior do pe, 494-495,497,499,5° 1-502 


473 . 474 ,474q, 476, 476q, 478, 478q 
com fraturas da patela, 337-340, 342 
com fraturas da tibia 


diafisarias, 370, 372-374, 376, 378-379 
do plafond, 384f, 389, 391, 396-398 
do plato, 349, 349f, 351-352, 354-357 
com fraturas das falanges, 248-253 
com fraturas do antebrago, 180-182, 184-185 
com fraturas do calcaneo, 449,451, 453-455, 457 
com fraturas do escafoide, 213-218 
com fraturas do femur 


diafisarias, 306, 308, 310, 312-314 


do colo, 263, 265, 267-270 
intertrocantericas, 277-278, 280-281, 283 
subtrocantericas, 292-293, 295-298 
supracondilares, 325-329 
com fraturas do olecrano, 146-151 
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com fraturas do talo, 430-431,430f-431f, 432-433, 435-438 
com fraturas do tornozelo, 413-415, 417,419-420 
com fraturas do umero 

da diafise media, 105, 112, 114-116 
distal, 125, 131-134 
proximal, 92, 94, 96-98 

com fraturas dos metacarpianos, 231-234, 236-237 

com luxagoes de faceta cervical, 551-552 

como objetivo do tratamento, 8, 12 

definigoes do estado de, 41 

dispositivos de ajuda para, 53-56 

fraturas da extremidade inferior e, 41-47 

fraturas expostas e, 71 

transferencias e, 47 :!0;?; 1: ' 

T 

Talas. Ver tambem Orteses 
articuladas, 58, 58f, 348 
de coaptagao, 106, 106f-107f, 113-116 
funcionais, 64 
indicagoes para, 58, 58f, 63 
para fratura de Colles, 198,200 
para fraturas da cabega do radio, 159, 162-164 
para fraturas da parte anterior do pe, 488489,489f, 493, 504q-505q 
para fraturas da tibia, 386f 

para fraturas das falanges, 244, 246f, 247-249, 252-253 
para fraturas do escafoide, 217 
para fraturas do olecrano, 143, 147-149 
para fraturas do umero 

da diafise media, 106, 106f-107f, 113-116 
distal, 125, 126f, 131-134 

para fraturas dos metacarpianos, 224f, 228, 229f, 232-233, 235- 
236, 238f-239f 
pre-fabricadas, 63, 63f 
tala/aparelho em pinga de confeiteiro, I3f 
Talo, fraturas do. Ver Fraturas do talo 
Talocalcanea, articulagao, 446 
Talofibular, iigamento, 422 
Talonavicular, articulagao, 426, 439,479-480 
Tardia, paralisia, do nervo ulnar, 130, 167 
Tarefa, exercicio especifico de, 24 

Tarsiano, fraturas do navicular, 462, 463f, 465-467, 466f, 480. Ver 
tambem Fraturas da parte media do pe 
sustentagao do peso com, 469q-470q, 472q, 474q, 476q, 478q 
Tarsometatarsianas, fraturas das articulagoes. Ver Fraturas da 
articulagao de Lisfranc 

TC. Ver Escaneamento de tomografia computadorizada 
Tecido mole, lesoes do. Ver Lesoes do tecido mole 
Tecidos livres, transferencia de. Ver Pediculos cutaneos 
Tecnicas de transferencia 
aspectos gerais das, 47 

para fraturas da coluna vertebral cervical, 517-519, 540 
para fraturas da coluna vertebral toracolombar, 569-571, 573 
para fraturas do femur, 266-268, 279, 311 
para pacientes quadriplegicos, 552 
Tendao de Aquiles 

impacto na fratura do calcaneo, 444,444f, 449, 451, 454, 458 
impacto na fratura do talo, 440 

contraturas de, com fraturas da coluna vertebral cervical, 521, 527, 
544,556 

de Aquiles, 440, 444, 444f, 447f, 449, 451, 454, 458 

do fibular curto, 489f 

procedimentos de alongamento dos, 71 


transferencias de, 555-556 
Tendoes, lesoes de. Ver Lesoes de tendoes 
Tenis, 98 

Tensao, fixagao por banda de. Ver Fixagao por banda de tensao 
Tensora e dinamica, ortese, 59 
Terapeutica, tratamento em piscina; 29-30 
Terapeuticas, modalidades. Ver Modalidades terapeuticas 
Terapeutico, calor. Ver Calor terapeutico 

Terapeutico, ftio, 28q, 29 

antes do exercicio, 94,133 
Terapeuticos, exercicios. Ver Exercicios terapeuticos 
Terapia pelo frio. Ver Frio terapeutico ^ 

Thompson, protese de, para a cabega do femur, 262 
Tibia, fraturas da. Ver Fraturas da tibia v 

Tibiais, musculos, 464,472 

Tibial, fraturas da diafise. Ver Fraturas da diafise tibial 
Tibial, fraturas do plafond. Ver Fraturas do plafond tibial 
Tibial, fraturas do plato. Ver Fraturas do plato tibial 
Tibial, lesoes ao nervo, 308,412 

Tibiotalar, articulagao, 385, 390, 398,413,422,435,439,454 
Tinel, sinal de, 493 ; - ^ 

Tipoias 

para fraturas da cabega do radio, 159, 162-164 

para fraturas da clavicula, 75-76,75f, 78-82 

para fraturas do antebrago, 183-184 . - - - 1 ' ,■ / 

para fraturas do umero proximal, 89, 92-95, 97; 

Toco, dedo em, 493 

Tomografia computadorizada (TC), escaneamento de. Ver 
Escaneamento de tomografia computadorizada (TC) 
Tomogramas, para fraturas do escafoide, 213, 218 
Toracica, coluna vertebral. Ver Coluna vertebral toracica 
Toracolombar, fraturas da coluna vertebral. Ver Fraturas da coluna 
vertebral toracolombar v ^ , ; •, 

Toracolombossacra, coluna vertebral 
orteses para, 59-60, 59f-60f, 60q, 566 
Tornozelo ... 

amplitude de movimentos do, 265,267,279, 309, 348 
graus de, 365q, 385q, 406q, 427q, 446q, 464q 
como determinante da marcha, 38-39,41 
complexo do Iigamento colateral lateral do, 422 
fraturas do. Ver Fraturas do tornozelo 
musculos do, 406,427,446,464 
Torque 

consideragoes sobre, na marcha, 37 ! 
dispositivos para redugao do, 51-52, 51 f-52f, 56q 
Tragao esqueletica 

cervical, 558-559, 559f 

dispositivo com halo. Ver Anel com halo; colete com halo 
para fraturas do femur, 217 , 306, 324 
para fraturas do umero distal, 129 
para luxagoes de faceta cervical, 549-550, 549f 
riscos associados a, 324, 551. Ver tambem Complicagoes do 
repouso na cama 

trator de Gardner-Wells e, 558, 558f 
Tragao. Ver Tragao esqueletica 

Transferencia, tecnicas de. Ver Tecnicas de transferencia 
Trapezio de leito hospitalar, 279 
Trapezio, musculo, 515, 520-521 
Tratamento 

impacto do, na cura/consolidagao ossea, 2, 2f, 4-5 
objetivos do, 8 

por fratura. Ver fraturas especifjeas 
Trendelenburg, marcha de. Ver Marcha de Trendelenburg 
Triceps, musculo. Ver Musculo triceps 
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Tromboembolia. VerTrombose venosa profunda 

Tromboflebite, 338 

Trombose venosa profunda (TVP) 

com fraturas da coluna vertebral, 518, 566. 569 
com fraturas da extremidade inferior, 263, 278 
medidas de preven9ao da, 263. 265, 518, 569 
TVP, Ver Trombose de veia profunda 

U 

Ulna 

fraturas da, Ver Fraturas da ulna 

luxagao da. nas fraturas do antebra90, (70, 172, I73f-I74f, 179. 
186 

variagoes da fratura de Colies na. 192, 192f-193f, 195f, 204, 204f 
Ulnar, lesoes do nervo, 81, 92, 130, 146, 167, 197 
Ultra-som, terapia por, 2Sq, 29 
Umero, fraturas do. Ver Fraturas do timero 

V 

Valsalva, manobra de, 571 
Vaporresfriante, spray, 29-30 


Vasculares. lesoes. Ver Lesoes vasculares 
Vaso sanitario. assentos elevados para. Ver Assentos elevados para 
vaso sanitario 

Vasto lateral, musculo, 264. 266. 277, 292 
Veins. Ver Lesoes vasculares 
Velocidade da marcha. 37q, 38 
Velpeau, imobilizavao tipo. 108 
Vertebral s) 
excisoes de. 539, 567 

fraturas de. Ver Fraturas da coluna vertebral 
luxagdes de. Ver Luxavdes de faceta 
Vertebrectomia 

anterior, para fraturas cervicais explosivas. 539 
para fraturas da coluna vertebral toraeolombar, 567 
Volar, inclinagao, na fratura de Colles. 192-193, I93f-194f 
Volkmann, contratura isquemica de, 130, 181 

Z 

Zickel, dispositivo de 

para fraturas do femur, 322. 323f 



